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RESUMO 
Este estudo pretende estudar a relação entre a religiosidade e a manifestação de 
sintomatologia depressiva. Procura também avaliar o efeito que o nível de escolaridade 
pode ter na vivência da religiosidade e na relação entre a religiosidade e a manifestação da 
sintomatologia depressiva. Foram recolhidos dados em duas zonas diferentes do país com 
o objectivo de verificar ainda se a localização geográfica tem influência na religiosidade. 
Procurou-se encontrar evidências de que uma orientação religiosa intrínseca e um maior 
envolvimento religioso têm um efeito protector na manifestação de sintomatologia 
depressiva. Esperava-se que este efeito protector fosse mais evidente em indivíduos com 
menos anos de escolaridade. 
A amostra estudada é uma amostra compósita, entre os dados recolhidos para esta 
investigação e para a investigação de Carla Toste (no prelo), composta por 137 
participantes oriundos da comunidade, residentes em Lisboa e nas localidades de Ermidas-
.Sado, Abela, Alvalade e Santiago do Cacém, pertencentes ao conselho de Santiago-do 
Cacém. Os critérios de inclusão foram o género, feminino, a idade, compreendida entre os 
45 e os 64 anos e a compreensão adequada da língua falada e escrita. Verificou-se a 
existência de uma relação entre a prática religiosa e a manifestação de sintomatologia 
depressiva mas os dados relativos à influência da orientação religiosa e do nível de 
escolaridade não foram conclusivos. Também não se encontraram diferenças significativas 
na vivência religiosa em função da zona de residência das participantes. 
Palavras chave: Religiosidade, nível de escolaridade, sintomatologia depressiva, região.  
ABSTRACT 
This study aims to study the relationship between religiosity and manifestation of 
depressive symptoms. It also seeks to assess the effect that the level of education may have 
the experience of religiosity and the relationship between religiosity and manifestation of 
depressive symptoms. Data were collected on two different areas of the country in order to 
ascertain the geographical location still has an influence on religiosity. 
We tried to find evidence that an intrinsic religious orientation and religious involvement 
have a protective effect on the manifestation of depressive symptoms. It was hoped that 
this protective effect was more evident in individuals with fewer years of schooling. 
The sample is a composite sample, between data collected for this research and for 
investigation of Carla Toste (in press), consists of 137 participants from the community, 
residents in Lisbon and in the localities of Ermidas-.Sado, Abela, Alvalade and Santiago 
Cacém, belonging to the council of Santiago-Cacém. Inclusion criteria were gender, 
female, age, between 45 and 64 years and the proper understanding of spoken and written 
language.It was found that there is a relationship between religious practice and expression 
of depressive symptomatology but data regarding the influence of religious orientation and 
level of education were not conclusive. We also found no significant differences in 
religious experience depending on the area of residence of the participants. 
Keywords: Religiosity, education level 
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INTRODUÇÃO 
 
A investigação tem dado evidências de que a religiosidade tem um efeito protector na 
manifestação da sintomatologia depressiva. 
O estudo dessa relação foi o ponto fundamental de partida desta dissertação, em que se 
procurou também verificar a influência de factores como nível de escolaridade na 
religiosidade e nessa  relação que se estabelece entre a religiosidade e a sintomatologia 
depressiva. A religiosidade foi avaliada em função da orientação religiosa e da prática 
religiosa. 
O efeito da ruralidade e da regionalidade na vivência religiosa foi também objecto de 
estudo deste trabalho. 
 
CAP 1 - INTRODUÇÃO TEÓRICA E LINHAS GERAIS DO 
ESTUDO 
 
 
1.1 – RELIGIOSIDADE, ESPIRITUALIDADE E QUEST - 
DESENVOLVIMENTO DA ORIENTAÇÃO RELIGIOSA E POSSÍVEL 
INFLUÊNCIA DA ESCOLARIDADE  
. 
Ao longo dos anos muitos investigadores têm conceptualizado espiritualidade e 
religiosidade como sinónimos, contudo, a literatura recente tem vindo a distinguir os dois 
constructos. A epiritualidade pode ser definida como a tentativa de entender e procurar um 
objectivo e significado para a existência. É uma experiência subjectiva que pode existir 
inserida ou não num enquadramento religioso, ou seja, pessoas espirituais podem não ser 
religiosas. A Religiosidade é um conceito relacionado, mas distinto que se refere a um 
conjunto organizado de crenças, práticas e rituais que podem servir como uma forma de 
canalizar ou dirigir a expressão da espiritualidade. Apesar da religião providenciar um 
conjunto estruturado de práticas para ajudar as pessoas a desenvolver a sua espiritualidade, 
a afiliação a uma religião não garante a espiritualidade, muitos indivíduos participam 
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activamente em práticas e rituais religiosos, sem contudo procurarem o significado 
profundo que é parte de todas as organizações religiosas. 
 
Na literatura a religiosidade é frequentemente referida como um constructo multifacetado. 
Diversos estudos utilizam a conceptualização de religiosidade de Allport (1966) que 
distingue religiosidade intrínseca e religiosidade extrínseca. De acordo com o constructo de 
Allport, os indivíduos intrinsecamente religiosos “vivem” a sua religião e usam-na como 
um quadro de referência para compreender e guiar a vida. A religião fornece um sistema de 
crenças que guiam o indivíduo nas suas decisões diárias e dão um significado ao mundo 
(Park, 2007 cit por Ysseldyk, Matheson and Anisman, 2011). Por outro lado, os indivíduos 
extrinsecamente religiosos, “usam” a religião como meio de obter conforto e suporte 
social, a religião é encarada numa perspectiva utilitária. (Nelson,et al, 2009). Na orientação 
extrínseca podem portanto distinguir-se duas componentes, Orientação Extrínseca Pessoal 
e Orientação Extrínseca Social. A primeira motivada pelo desejo de conforto e protecção 
(Maltby & Day, 2003), e a última servindo uma função social similar à identidade de grupo 
(Genia &Shaw,1991). 
 
 Na sua concepção inicial, (Allport, 1966 cit por Welch and Hellberg, 2008), Allport 
referia-se a maturidade religiosa como “um sentimento religioso presente em todos os 
aspetos da vida do indivíduo, que lhes confere motivação e significado”, algo que 
classificava como Fé Intrínseca. Os indivíduos com fé intrínseca têm a fé como motor 
principal das suas vidas, as suas motivações não são auto-centradas.  
Batson e Rayner-Price (1983), indicam que na concepção inicial de Allport era definido 
um conceito de Religião Amadurecida, que implicava os seguintes aspectos: (a) prontidão 
e capacidade para encarar questões existenciais sem diminuir a sua complexidade, (b) 
percepção da dúvida religiosa como algo positivo e (c) abertura para questionar a sua 
própria visão religiosa. Os autores consideram que estes três aspectos deixaram de estar 
incluídos na posterior conceptualização de religiosidade intrínseca, que é frequentemente 
utilizada e avaliada em diversos estudos, consideram também que esses aspectos não são 
tidos em conta nos questionários utilizados para avaliar e distinguir religiosidade intrínseca 
e extrínseca. Assim, conceptualizaram um modelo tri-dimensional de religiosidade, onde 
para além da religiosidade intrínseca e extrínseca, introduzem a dimensão “quest”, que diz 
exactamente respeito à capacidade de lidar com questões éticas e religiosas complexas, 
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sem reduzir a sua complexidade, estar aberto a auto-crítica e dúvida e procura pela 
compreensão da fé e da deidade, o que conduz a crescimento e mudança. 
Welch and Hellberg (2008), partindo do conceito inicial de Allport de “ Fé intrínseca”, que 
engloba os aspectos que definem a religiosidade intrínseca bem como os da dimensão 
quest, estabeleceram o conceito de “Maturação Espiritual”, um processo que envolve 
internalização (assimilação de um conjunto de crenças que formam um quadro de 
referência que orienta a vida do indivíduo, é o que acontece nos indivíduos com 
religiosidade intrínseca) e a dimensão quest. A verdadeira maturação espiritual deverá 
incluir ambos estes aspectos. 
 Perry (1970) e Fowler (1981) entendem a maturidade espiritual como um processo através 
do qual o indivíduo faz um compromisso pessoal com um conjunto de crenças espirituais 
que é verdadeiramente visto como “seu”. Nesta perspectiva a pessoa pode acreditar em 
Deus apenas porque assim lhe foi ensinado e aceitou sem questionar o que lhe foi 
transmitido do exterior, mas a verdadeira fé, a internalização dessas crenças, só surge após 
serem questionadas.  
Batson e Ventis (1982 enfatizam a importância da dimensão “quest”, neste processo de 
maturação espiritual: a tendência para questionar e capacidade de lidar com questões 
existenciais sem diminuir a sua complexidade parecem ser essenciais nesta perspectiva de 
maturação espiritual. A maturação espiritual depende portanto de uma maturação 
cognitiva, uma mudança na forma de pensar. De acordo com os autores esta mudança pode 
ser impulsionada em meio académico, no contexto da sala de aula, na relação com pares e 
professores, mas também no contexto de estudo da bíblia, ou na frequência de sessões da 
comunidade religiosa. 
 
A literatura acima citada é importante para este estudo na medida em que o estudo 
compara a religiosidade e seus efeitos entre indivíduos com níveis de escolaridade 
diferente. Pelo acima descrito, pode subentender-se que o contexto académico pode 
favorecer o desenvolvimento de processos cognitivos (questionamento, capacidade de lidar 
com questões existenciais complexas), que estão envolvidas e são essenciais na maturação 
espiritual, de acordo com a perspectiva que aqui é descrita. Neste estudo é aplicado aos 
participantes um questionário que pretende distinguir entre religiosidade Intrínseca e 
Extrínseca, de acordo com o conceito mais utilizado de religiosidade Intrínseca e que não 
contempla as dimensões da quest, que assentam nestes processos. Contudo, a Religiosidade 
Intínseca, tal como é medida neste questionário, pode estar relacionada com a dimensões 
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da quest, nomeadamente Complexidade aumentada e flexibilidade a lidar com questões 
existenciais. De acordo com as perspectivas anteriormente expostas, o desenvolvimento 
destes processos pode ser encarado como necessário para alcançar o estádio de 
religiosidade intrínseca. Nos estudos de Allen (1973), Khoe (1974), Raschke (1973), 
Spilka (1977) Spilka e Minion (1975), Spilka and Mullin (1977) e Thompson (1974), 
considera-se que a religiosidade Intrínseca está relacionada com a presença destas 
dimensões e a religiosidade extrínseca com ausência das mesmas.  
Erikson (1968) refere que as pessoas com motivação religiosa intrínseca vivem a religião 
como uma crença que interiorizaram e praticam na sua totalidade. A rota para a orientação 
intrínseca é através da “noite negra da alma”, na qual as convicções religiosas iniciais são 
sujeitas à dúvida e ao cepticismo. A fé resultante não é apenas herdada das crenças 
religiosas e valores parentais, mas consiste nas próprias crenças e convicções que a pessoa 
abraçou, um componente básico da identidade do Ego. Esta linha de pensamento vai de 
acordo com o ponto de vista de  autores, citados anteriormente, que consideram que só se 
atinge o patamar da religiosidade intrínseca após o indivíduo sujeitar as crenças que lhe são 
transmitidas a um processo interno de questionamento. 
Se se admitir que este processo,pode estar dependente de processos cognitivos complexos, 
que são estimulados em contexto escolar, seria de esperar maior desenvolvimento de 
religiosidade intrínseca em indivíduos com nível de escolaridade mais elevado. 
Allport & Ross, 1967, indicavam que, comparando aqueles que apresentam orientação 
religiosa extrínseca com os que apresentam orientação intrínseca, os primeiros 
completaram menos anos de escolaridade. 
Outros estudos e abordagens podem levar a colocar a hipótese de que os indivíduos com 
mais anos de escolaridade têm maior probabilidade de apresentar uma orientação religiosa 
intrínseca. 
Há estudos que encontram uma correlação positiva entre a Inteligência emocional e 
Orientação religiosa Intrínseca e uma correlação negativa com a orientação religiosa 
extrínseca (Chung-Chu Liu, 2010). Outras investigações sugerem que quanto mais anos de 
escolaridade maior o desenvolvimento da inteligência emocional (Mahrig, 2010). Se a 
inteligência emocional for um aspecto importante para o desenvolvimento da religiosidade 
intrínseca, e se mais anos de escolaridade favorecem o desenvolvimento da inteligência 
emocional, então pode supor-se que também através deste processo maior nº de anos de 
escolaridade aumenta a probabilidade de desenvolvimento de uma orientação religiosa 
intrínseca. 
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Há contudo autores que consideram o desenvolvimento da fé com algo menos dependente 
das características pessoais do indivíduo (ex. inteligência emocional e capacidade de 
desenvolver um pensamento complexo sobre conceitos abstractos), mas dependente 
sobretudo do contexto sócio-cultural que o rodeia. 
Abel (2011), cita Stark & Finke (2000) que argumentam que a confiança de um indivíduo 
nas explicações religiosas aumenta na medida em que os indivíduos que o rodeiam 
expressam confiança nessas mesmas explicações. Para Abel (2000), o indivíduo 
desenvolve a fé na medida em que observa nas suas figuras de referência, nomeadamente 
pessoas com quem tem laços emocionais e cuja opinião valoriza, expressões e 
comportamentos que manifestam essa mesma fé.  
Crescer numa família onde são frequentes e consistentes as referências à fé, quer através da 
observação de comportamentos como rezar e assistir a cerimónias religiosas, quer através 
da observação de explicações para os acontecimentos da vida, integrados num quadro de 
referência religioso, vão influenciar o desenvolvimento da fé no indivíduo. 
O autor cita Durkeheim (1912), quando este diz que “ o signifcado que é associado às 
emoções está dependente do contexto social”. Crescer e estar inserido no seio de um grupo 
onde as experiências emocionais e os acontecimentos de vida são integrados e 
interpretados consistentemente num quadro de referência religioso vai potenciar o 
desenvolvimento da fé no indivíduo e condicionar a forma como interpreta e integra 
experiências de vida e emoções ao longo da sua vida. A própria resposta emocional é 
aprendida, em função da resposta emocional que é observada nos outros, associada a 
explicações religiosas. 
Maior parte das religiões associa comportamentos a consequências, se for transmitido ao 
indivíduo um quadro de referência que lhe permite verificar consistentemente essas 
associações e fazer interpretações que se integram nesse quadro, mais facilmente se 
desenvolve a fé nas explicações religiosas (Abel ,2011) 
Este autor não apresenta a fé como dependente de em processo cognitivo em que o 
indivíduo questiona as crenças que lhe são transmitidas e as internaliza então como suas. 
Em vez disso coloca ênfase no pocesso de assimilação do que é transmitido a partir do 
exterior, estando o desenvolvimento da fé um processo dependente de um processo 
contínuo de assimilação de um quadro de referência religioso em que até a experiência 
emocional do indivíduo é moldada. 
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Para além de procurar compreender a forma como se desenvolve a fé e a religiosidade, é 
importante ter em conta os estudos que procuram compreender e distinguir as várias 
dimensões da religiosidade, na medida em que diferentes tipos de religiosidade podem ter 
diferentes impactos na vida dos indivíduos. Pargament (2002), indica que o bem-estar está 
ligado positivamente a uma religião que é internalizada, intrinsecamente motivada e 
baseada numa relação segura com Deus e negativamente relacionado com uma religião que 
é imposta, não examinada e que reflecte uma relação pouco aprofundada com Deus e as 
crenças religiosas. 
Diversos autores têm reconhecido impacto da religiosidade na saúde física e mental dos 
indivíduos, nomeadamente na manifestação de sintomatologia depressiva. Este aspecto é 
discutido em maior detalhe no tópico seguinte 
 
 
1.2 – RELIGIOSIDADE E SAÚDE – EFEITOS NA SINTOMATOLOGIA 
DEPRESSIVA, MECANISMOS MEDIADORES 
 
Vários indicadores religiosos, tais como ser membro de uma igreja, frequência de oração e 
ter uma relação com Deus, têm sido positivamente relacionados com medidas de bem-
estar, satisfação com a vida, felicidade e baixos níveis de stress psicológico (e.g Arzouman 
et al., 1991; Levin & Taylor, 1998; Poloma & Pendleton, 1990; Yates et al., 1981, cit por 
Makros & McCabe, 2003). 
Diversos estudos (e.g., Braam et al., 2001; Koening, George, & Peterson, 1998; Murphy et 
al., 2000) indicam que certos aspectos da religiosidade (e.g., envolvimento em eventos 
religiosos públicos, motivação religiosa intrínseca) podem estar inversamente relacionados 
com a presença de sintomatologia depressiva. Braam et al. (2001) reportam que o 
envolvimento em cerimónias religiosas, (por ex. Cerimónias na igreja), estavam 
inversamente relacionados com a depressão entre indivíduos idosos em países Europeus. 
Koening, Georgeand Peterson (1998) reportaram que entre indivíduos idosos clinicamente 
deprimidos, a religiosidade intrínseca estava associada com uma mais rápida recuperação 
desses episódios depressivos. Possel (2011), refere que uma maior Orientação religiosa 
intrínseca prediz significativamente menos sintomatologia depressiva. Numa revisão 
bibliográfica da literatura acerca de relação entre religião e depressão (e.g., Dew et 
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al,2000; Koenig, McCullough, & Larson, 2001; McCulloug & Larson, 1999) apontam 
conclusões similares (Smith eta al, 2003). 
Os estudos evidenciam que uma orientação religiosa intrínseca (em que a religião é 
fundamental e extremamente pessoal para o indivíduo) está usualmente associada a uma 
melhor saúde e bem-estar, enquanto para a orientação religiosa extrínseca se encontram 
resultados opostos ((Beit-Hallahmi & Argyle,1997; Koenig et al., 2004; Wulff, 1997cit por 
Smith et al. 2003) 
De facto, desde os anos 80, diversos estudos apontam a religião como tendo uma possível 
influência na ocorrência e severidade da depressão (Koening et al, 2001). 
Um dos objectivos da pesquisa nesta área tem sido a compreensão dos mecanismos de 
associação entre a religião e a manifestação da sintomatologia depressiva.  
 
1.2.1- SUPORTE SOCIAL 
Diversos investigadores têm sugerido que a religião pode reduzir a vulnerabilidade à 
sintomatologia depressiva através de uma variedade de mecanismos psicossociais. 
O Suporte social é um dos mecanismos propostos. O envolvimento religioso pode 
proporcionar às pessoas uma oportunidade de suporte social, que se tem mostrado 
protectora relativamente à sintomatologia depressiva (Koenong et al, 2001; George, 
Larson, Koenig, & McCullough, 2000). As pessoas que estão envolvidas na religião têm 
substancialmente mais contactos sociais informais e são mais activas em eventos cívicos 
do que pessoas não religiosas (Putman, 2000). Desta forma, o envolvimento religioso 
coloca as pessoas em contacto com algumas fontes de suporte social, este suporte social 
pode ser um dos mecanismos responsáveis pela associação inversa entre a religião e a 
sintomatologia depressiva. (Smith et al, 2003). 
Tal como outras formas de suporte social, o suporte religioso pode ser uma fonte valiosa de 
auto-estima, informação, companhia, e ajuda instrumental que atenua o efeito dos eventos 
de vida stressores (Cohen & Wills, 1985, ci por Maltbt & Day, 2010). 
No grupo religioso o indivíduo pode contar com um conjunto de pessoas que partilham 
consigo um conjunto de valores e visões do mundo quando atravessa circunstâncias 
difíceis tais como doença grave, envelhecimento ou morte (Ellison & Levin,1998, cit por 
Maltby & Day, 2003). Os efeitos do suporte religioso podem ser aumentados pelo 
conteúdo religioso deste suporte, como quando o indivíduo sabe que o grupo faz orações 
por ele ou quando acredita que Deus actua através dos outros (Maltby & Day, 2003). 
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 1.2.2 - COPING RELIGIOSO 
 
Diversos estudos têm procurado esclarecer outras formas da religião se relacionar com a 
depressão e com a saúde e bem-estar do indivíduo. 
Para além dos estudos que se baseiam na orientação religiosa, desenvolveram-se outras 
perspectivas que procuraram elucidar os mecanismos subjacentes à relação entre religião e 
saúde, neste âmbito Pargament desenvolveu uma teoria baseada em processos de coping – 
Coping religioso.  
 
Em momentos de stress, muitas pessoas olham para a religião como forma de lidar com a a 
situação (e.g, Ellison & Taylor 1996; Koening, George & Siegler, 1988;Mattlin, 
Wathington & Kessler,1990). Num esforço para conservar o que as pessoas acham 
significante na vida ou para mudar o significado quando essa manutenção já não é 
possível, a religião oferece uma variedade de métodos de coping (Pargament, 1997). 
Contrariamente aos estereótipos, estes métodos de coping não são meramente defensivos, 
passivos, focados na emoção ou formas de negação (Pargament & Park, 1995, cit in 
Pargament et al 2001). O grau em que as pessoas integram a religião na sua definição de si 
próprios e nos seus papéis sociais marca a maior ou menor tendência para recorrer ao 
coping religioso.  
 
Os métodos de coping são multidimensionais, englobam métodos activos, passivos e 
interactivos. Englobam estratégias baseadas no problema e estratégias baseadas na emoção. 
Incluem o domínio cognitivo, comportamental, inter-pessoal e espiritual. Pargament e os 
seus colegas desenvolveram um conjunto de medidas de Coping Religioso, identificando 
áreas e dimensões em que este se aplica e definiram três escalas de coping religioso – 
Colaborativo; self-Directing e Defferring. No primeiro (Colaborativo), o controle das 
situações é visto como resultante de uma relação com Deus; no Self-Directing está 
subjacente que a pessoa resolve os seus próprios problemas, mediante a liberdade que lhe é 
dada por Deus; por último, no Deferring, o indivíduo delega a responsabilidade de 
resolução do problema em Deus. Os vários tipos podem ter resultados positivos ou 
negativos, consoante a situação e contexto, sendo contudo o colaborativo mais associado a 
resultados positivos e o Deferring a resultados negativos (Pargament, 2004). Pargament 
distingue portanto Coping Religioso positivo e negativo, estando o primeiro associado a 
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efeitos positivos no bem-estar psicológico do indivíduo e o segundo associado a efeitos 
negativos.  
O coping religioso positivo reflete uma relação segura com deus, a crença de que há um 
significado maior a ser encontrado na vida e um sentido de conexão espiritual com os 
outros. Em contraste, o coping religioso negativo envolve a expressão de uma relação 
menos segura com Deus, uma visão ténue e ominosa do mundo e uma luta religiosa no 
encontrar e conservar a significância da vida. (Pargament et al., 2001).   
Pargament e os seus colegas (Bickel et al., 1998; Pargament, 1997; Koenig, Pargament,& 
Nielsen, 1998; Pargament, Kendell, Hathaway, Gravengoed, Newman,& Jones, 1988, cit 
por Pargament, 2005) verificaram que quando submetidos a situações de vida muito 
stressantes, incluindo doença física, formas positivas de coping, tais como procurar apoio 
espiritual e conexão e o uso de coping religioso colaborativo, estão relacionados com 
melhor qualidade de vida e menores níveis de depressão, ansiedade e raiva. Por outro lado, 
formas negativas de coping, tais como avaliar a situação como punitiva, estar zangado com 
Deus, dúvidas religiosas e self-directing coping, têm efeitos psicológicos negativos, 
incluindo níveis elevados de depressão e ansiedade, bem como baixos níveis de humor e 
auto-estima (Pargament 2005). 
 
Um estudo de Corine (2003) relacionou a orientação religiosa (Intrínsica e Extrínseca) com 
o Coping Religioso, em indivíduos clinicamente deprimidos. Neste estudo verificou-se que 
a orientação Religiosa Intrínseca estava positivamente correlacionada com os estilos de 
Coping colaborativo e “Deferring”, e que a Orientação Religiosa extrínseca com o estilo de 
coping religioso “Self-Directing”. 
É possível que aqueles que encontram mais significado na sua religião sejam os indivíduos 
que mais facilmente usam a mesma como um recurso de coping positivo (Nelson et 
al.,2009), pelo que será de esperar mais recurso a estratégias de coping positivo em 
indivíduos com orientação religiosa intrínseca. 
 
 1.2.3 - A RELIGIÃO COMO FONTE DE ORIENTAÇÃO E SIGNIFICADO PARA A 
VIDA 
 
Outros estudos procuraram esclarecer como, através de que processos, é a que a orientação 
religiosa se correlaciona com aspetos do bem-estar e saúde mental dos indivíduos, tais 
como a sintomatologia depressiva. 
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Uma possível explicação para o efeito positivo da religião prende-se com a possibilidade 
da religião oferecer às pessoas significado para o que acontece nas suas vidas. Na 
população em geral, bem como nas pessoas doentes (ex. pacientes cancro ou HIV), 
verificou-se que a religião e a espiritualidade propiciam um sentimento de significado e 
propósito na vida (Hall, 1998;Tebbi et al., 1987; Woods & Ironson, 1999, cit por Makro & 
McCabe, 2003). 
Na medida em que as pessoas religiosas acreditam que existe um poder superior com 
influência nas suas vidas, ou que os eventos negativos acontecem por alguma razão e 
podem constituir uma oportunidade de crescimento espiritual, é possível que experienciem 
os eventos negativos como menos stressantes e ameaçadores, conferindo mair protecção no 
que diz respeito à sintomatologia ansiogénica e depressiva (Georg et al, 2000 cit por Smith, 
2003). 
Uma orientação religiosa intrínseca tem sido associada a menores níveis de percepção das 
situações como ameaçadoras (i.e, percepção de que os eventos vão ter um impacto 
negativo para a pessoa), enquanto que uma orientação extrínseca, principalmente 
extrínseca social, está relacionada com maior percepção de ameaça ( Maltby  Day, 2003). 
 
 
James and Wells (2003, cit por Possel et al, 2011) sugeriram que uma “Religious- 
Framework” fornece ao indivíduo um modelo cognitivo-comportamental geral, através do 
qual pode interpretar eventos negativos da vida.   
Os autores propõem dois mecanismos base para explicar a relação entre religiosidade e 
saúde mental, que promovem efeitos positivos na saúde mental: (a) Um modelo mental que 
providencia uma estrutura para enquadrar os eventos de vida, e (b) comportamentos 
religiosos que providenciam auto-regulação dos processos cognitivos. 
O primeiro mecanismo é baseado na teoria de Peterson e Roy (1985) e McGuire (1981) 
que sugerem que a religiosidade fornece ao indivíduo uma estrutura mental que lhe permite 
dar sentido à existência, contribui para a auto-percepção individual, um sentido da sua 
importância no mundo, e o significado e propósito por trás dos eventos de vida (James & 
Wells cit por Maltby et al, 2010). James e Wells sugerem que a distinção entre 
religiosidade intrínseca e extrínseca, e a sua correspondente relação com a saúde mental é 
ilustrada por este modelo. Portanto, de acordo com o modelo, a religiosidade intrínseca, 
que é caracterizada por estas crenças positivas de auto-percepção  e significado, estaria 
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associada a melhor saúde mental, e a religiosidade extrínseca, em que a  religião não é 
caracterizada por estas crenças, estaria associada a uma pior saúde mental. 
O segundo mecanismo cognitivo-comportamental são os comportamentos religiosos que 
contribuem para a auto-regulação, ou meta-cognições, ao reduzir o self-focus, 
preocupação, stress e, consequentemente, leva a melhor bem-estar subjectivo. Esta 
hipótese é baseada nos achados de que que algumas algumas crenças religiosas podem 
aumentar, ou ser o resultado de auto-centração, e que isso está relacionado com com 
perturbação emocional, obcessividade, culpa e preocupação (Salkoovskis, 1985;Steketee, 
Quay, & White, 1991; Wells, 1997; Wells & Hackman, 1993 cit por Maltby et al, 2010). 
James & Weels, (2003, cit por Maltby et al, 2010) sugeriram que a oração meditativa pode 
possibilitar aos indivíduos a redução da auto-centração, lidar mentalmente com o stress, e 
consequentemente, reduzir a preocupação e a ruminação. A pesquisa mostra que a 
meditação pode ajudar a saúde mental na medida em que o indivíduo, ao passar tempo 
recolhido em reflexão, tem a possibilidade de passar tempo a entender o contexto rodeante 
e lidar efectivamente com as ocorrências do dia-a-dia (Bitner, Hillman, Victor, & Walsh, 
2003; Monk-Turner,2003 cit por Maltby el al, 2010). 
 
A posse de crenças que permitam dar um significado à vida está associada positivamente a 
ajustamento psicológico e qualidade de vida, e negativamente a a depressão e ansiedade 
(Ai, Dunkle, Paterson, & Bolling, 1998; Baumeister, 1991; Bickel etal., 1998 cit por 
Makros and McCabe, 2003). 
Isto é consistente com as pesquisas que mostram que as pessoas que conseguem encontrar 
um significado para o seu sofrimento conseguem lidar e ajustar-se melhor à situação que 
aquelas que não possuem essa explicação (Baumeister,1991 cit por Makros and McCabe, 
2003).  
Hood et al. (1996 cit por Makros and McCabe, 2003), constatam que quando as pessoas se 
encontram em situações sobre as quais possuem pouco controlo, (esclerose múltipla por 
ex.), a religião pode ajudar a fazer ajustamentos cognitivos que contríbuem para a sua 
saúde mental. Recorrendo às suas crenças religiosas podem construir narrativas que 
contribuém para dar um sinificado à situação em que se encontram. 
 
 
1.2.4 - CONEXÃO COM DEUS – PERSPECTIVA DAS TEORIAS DA VINCULAÇÃO 
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Os teóricos da vinculação perspectivam Deus como uma figura de vinculação (Kaufman, 
1981; Kirkpatrick, 1995 cit por Hill and Pargament, 2008). Assim como as crianças olham 
para os pais como figuras de potecção, adultos podem olhar para Deus como uma fonte de 
segurança,um ser que oferece cuidado e protecção em momentos difíceis. Pesquisadores da 
teoria da vinculação sugerem que as pessoas que experienciam uma conexão segura com 
Deus (religiosidade intrínseca) sentem um maior conforto em situações stressantes, bem 
como maior força e confiança na vivência do dia-a-dia. Menores níveis de stress 
psicológico e de solidão são as consequências lógicas de uma ligação segura com Deus 
(Hill and Pargament, 2008). 
Algumas consequências positivas desta relação, evidenciadas nos estudos são: menos 
depressão e mais auto-estima (Maton, 1989 cit por Hill and Pargament, 2008), menos 
solidão ( Kirkpatrick, Kellas, & Shillito, 1993, cit por Hill and Pargament, 2008) ,maior 
maturidade relacional (Hall & Edwards,1996, 2002, cit por Hill, Hill and Pargament, 
2008), e maior competência psicológica (Pargament et al., 1988, cit por Hill and 
Pargament, 2008). 
Para além disto, tal como previsto pela teoria da vinculação, o sentimento de proximidade 
e conexão com Deus parece ser particularmente valioso em situações stressantes. Medidas 
de coping religioso que refletem uma relação segura com Deus foram relacionadas com 
melhores auto-avaliações de saúde  e melhor ajustamento psicológico entre pessoas que 
enfrentam um variado número de eventos stressantes , incluindo cirugia de transplante, 
doença  e desastres naturais (krause,1998; Tix & Frasier,1998 ; Koenig, Pargament, & 
Nielsen, 1998 e Smith, Pargament,Brant, & Oliver, 2000, cit por Hill and Pargament, 
2008). 
 
1.2.5 -RELIGÃO COMO ELEMENTO ORIENTADOR DO ESTILO DE VIDA 
 
É possível que aqueles que integram profundamente a religião na sua vivência  
perespectivem diversos aspectos da vida como sagrados, incluindo a saúde e o corpo ( 
corpo como um templo).Sendo que as pessoas tratam determinadas dimensões da vida que 
consideram sagradas com particular respeito e cuidado.  
Para além disso, o sentido de sagrado pode represntar uma importante fonte de força, 
significado e estrtatégia de actuação. Uma orientação religiosa e espiritual pode definir não 
apenas um conjunto de metas a atingir mas também um conjunto de caminhos para as 
alcançar. Como já foi anteriormente referido, associadas às crenças religiosas estão 
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também um conjunto de estratégias de coping religioso, disponíveis para quem sustém 
essas crenças, e que estão ligados a uma melhor saúde física e mental. Mas para além 
disso, o atingir dessas metas pode levar a que o indivíduo evite determinados 
comportamentos (gula, luxúria, inveja, orgulho) e procurar colocar em prática outros 
(compaixão, perdão, gratidão, esperança), que têm sido associados a melhor saúde física e 
mental (Hill and Pargament, 2008). 
As pessoas experimentam menos conflito, retiram maior satisfação e significado, investem 
mais tempo, cuidado e e energia naqueles aspectos que consideram sagrados (Mahoney et 
al., 1999; Tarakeshwar, Swank, Pargament, & Mahoney, 2001).  
Emmons, Cheung, and Tehrani (1998) ( cit por Hill and Pargament, 2008) , reportam na 
sua pesquisa que quando perguntavam a vários grupos quais os seus objectivos ou metas de 
vida, aqueles que faziam mais referência à dimensão espiritual eram também os que 
apresentavam maior sensação de propósito na vida, mais satisfação de vida e maiores 
níveis de bem-estar. Mais metas espirituais estão também relacionadas com maior 
integração entre os objectivos de vida e menor conflito entre os mesmos (Hill and 
Pargament, 2008) 
Por último, diversas investigações indicam que níveis elevados de orientação religiosa 
intrínseca estão associados quer a melhores indíces de saúde mental, incluindo auto-estima, 
mas também melhores relações familiares e menores níveis de abuso de alcóol, drogas e 
promiscuidades sexual (Donahue,1985; Payne, Bergin, Bielema, & Jenkins,1991 cit por 
Hill and Pargament, 2008) 
 
 
1.3 – EFICÁCIA DE RELIGIÃO – VARIABILIDADE CONSOANTE OS 
DIFERENTES GRUPOS E CONTEXTOS 
 
É concebível que a relação religião-depressão não seja uniforme a através de etnicidade, 
idade e género. A aparente disparidade entre alguns resultados de investigação pode dever-
se às diferenças existentes entre as amostras estudadas. (Smith, 2003). 
Makros & McCabe (2003), sugerem também que, em vez de se considerarem os efeitos da 
religião de uma forma genérica, seria melhor considerar a forma como diferentes aspectos 
ou indicadores religiosos se relacionam com diferentes situações, contextos e amostras. 
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 1.3.1- VARIABILIDADE EM FUNÇÃO DO TIPO DE STRESSOR/ SITUAÇÃO 
 
Schiff, 2006 (cit por Ysseldyk, Matheson and Anisman 2011), baseando-se num estudo 
com adolescentes judeus, que lidavam com o stress do terrorismo, verificou que as 
estratégias adoptadas não variavam em função da religiosidade. Estudos como este 
levantam a questão de saber até que ponto é que as diferentes estratégias de coping variam 
em função da orientação religiosa ou são dependentes do tipo de stressor encontrado 
(Ysseldyk et al, 2011). 
 
Pargament (2002), indica que diversos estudos empíricos sugerem que as práticas e crenças 
religiosas são especialmente úteis em determinadas situações e fornece alguns exemplos. 
Mattlin, Wethington, and Kessler (1990, cit por Pargament, 2002) estudaram as estratégias 
de coping numa amostra com 1556 homens e mulheres casados, que enfrentavam 
diferentes situações stressantes. Verificaram que o coping religioso estava relacionado com 
menores níveis de depressão e ansiedade em situações de grande perda mas não em 
situações de perdas menores. Análises posteriores indicaram que o coping religioso era 
mais efectivo em situações que envolviam a morte de um ente-querido do que por exemplo 
em situações, tais como problemas matrimoniais, desemprego, e dificuldades de familiares 
ou amigos. 
 Num estudo com pais em luto, Malton (1989 cit por Pargament 2002), verificou que 
elevados níveis de suporte espiritual estavam relacionados com menor sintomatologia 
depressiva para pais de luto recentemente, bem como nos casos de pais que tinham perdido 
um filho há mais de dois anos. Contudo, essa associação verificava-se mais fortemente no 
grupo do luto recente. 
 
 Pargament (1997 cit por Pargament,2002), sugeriu que a religião pode ser particularmente 
valiosa para as pessoas que enfrentam problemas que as colocam no limite dos seus 
recursos pessoais e sociais, em situações de enorme vulnerabilidade. Em resposta a estas 
situações que apontam para a finitude e insuficiência da condição humana, a religião 
oferece soluções tais como a crença numa força maior e benevolente a actuar no universo, 
bem como um propósito para a vida ligado ao sagrado. 
 
 1.3.2 - BUFFERING EFFECT 
 
 16
Apesar do envolvimento religioso estar inversamente relacionado com o nível de 
sintomatologia depressiva em situações potencialmente stressantes, é possível que esta 
associação também se verifique para os indivíduos independentemente do nível de stress 
que possam estar a experienciar. Esta hipótese é denominada a “Main effect hypothesis”, e 
indica que a associação entre o nível de religiosidade e o nível de sintomatologia 
depressiva é significante e inversa através dos vários níveis de stress experienciado (Smith, 
2003) 
Por outro lado, é concebível, que esta associação se seja ainda mais forte para pessoas que 
estão a experienciar, ou viveram recentemente níveis elevados de stress. Esta perspectiva é 
denominada “Buffering hypothesis” (S. Cohen & Wills, 1985 cit por Smith, 2003). Daw et 
al (2008, cit por possel, 2011) refere que a qualidade e quantidade da associação entre 
religião e depressão pode ser diferente , consoante se trata de amostras obtidades na 
comunidade em geral ou de amostras compostas por indivíduos clinicamente deprimidos. 
As duas hipóteses não são mutuamente exclusivas, é possível que o envolvimento religioso 
esteja relacionado com menos depressão, para todas as pessoas, mas que a associação se 
torne mais forte em momentos mais difíceis da vida. Investigadores encontram evidência 
de ambas as hipóteses (e.g., Kendler, Gardner, & Prescott, 1999, cit por Smith, 2003).  
Um aspecto relacionado ao qual se deve dar atenção é o efeito da depressão na 
religiosidade. A presença de sintomatologia depressiva aparentemente  predispões algumas 
pessoas para procurar conforto na sua religião (ex. frequentar os serviços ou ler a sagrada 
escritura), o que por sua vez se traduz num aparente aumento da sua religiosidade (Ferrare 
and kelley, 2000 cit por Smith Mc Cullough and Pool, 2003). 
 
1.3.3 - VARIABILIDADE EM FUNÇÃO DO TIPO DE RELIGIÃO 
 
Por outro lado, a religião pode minimizar os efeitos de uma situação stressante para alguns 
grupos mas não para outros. Park, Cohen, and Herb (1990 cit por Pargament 2002), 
examinaram o papel do coping religioso e da orientação religiosa intrínseca a moderar o 
impacto do stress na depressão, num grupo de estudantes universitários. Verificaram que 
os efeitos moderadores destas variáveis religiosas eram por sua vez influenciados pelo tipo 
de religião e pela controlabilidade das situações. No caso dos estudantes protestantes, estas 
variáveis religiosas ajudavam a minimizar o impacto negativo dos eventos quando se 
tratavam de situações que os indivíduos não conseguiam controlar. Por outro lado, para os 
 17
Católicos, o efeito das variáveis religiosas era mais evidente no confronto com situações 
stressantes mas controláveis. 
Park et al. Atribuíram estas diferenças às diferentes teologias e práticas de católicos e 
protestantes. Com a sua ênfase na fé, os protestantes podem estar particularmente bem 
equipados para lidar com situações incontroláveis. Por outro lado, com o seu ênfase na 
reconciliação, confissão e expiação, os católicos estão mais preparados para lidar com 
situações controláveis. É necessário ter cuidado com as generalizações que se fazem acerca 
das diferentes tradições religiosas, mas estudos como o exposto anteriormente chamam a 
atenção para a forma complexa com a religião se relaciona com diferentes situações e 
grupos (Pargament,2002). 
 
1.3.4 - VARIABILIDADE EM FUNÇÃO DA PESSOA – CARACTERÍSTICAS 
SOCIOCULTURAIS E ECONÓMICAS – A TEORIA “PRIVAÇÃO - COMPENSAÇÃO” 
 
É concebível que a associação religião-depressão varie consoante a etnicidade, idade e 
género, entre outros factores. A investigação tem indicado por exemplo que esta associação 
é mais forte nas mulheres do que nos homens, e mais nos idosos do que nos jovens (Blaine 
& Crocker, 1995; Musick, Koenig, Hays, & Cohen, 1998, cit por Smith2003), mas outros 
factores socio-culturais podem também ter uma influência significativa.  
 
Historicamente a religião tem servido como uma importante fonte e símbolo de força e 
esperança para os indivíduos e grupos mais desfavorecidos. Assim encontram-se elevados 
níveis de religiosidade entre grupos tais como Africo-Americanos (Pargament, 1997 cit por 
Pargament 2002), população idosa (e.g.,Gurin, Veroff, & Feld, 1960, cit por Pargament 
2002), mulheres (e.g., Argyle & Beit-Hallahmi, 1975, cit por Pargament, 2002) e 
indivíduos com menor nível educacional (Pollner,1989 e Gallup, 1994 cit por Pargament 
2002).  
 
A teoria “ Privação- Compensação” prevê que os indivíduos socio-economicamente 
desfavorecidos retiram mais benefícios psicológicos da religião (Stark and Bainbridge, 
1996 cit por Shieman, 2008). A religiosidade atenua as adversidades associadas associadas 
ao baixo estatuto sócio-económico. Pargament, (2002), suporta esta visão frisando qua a 
religião pode ser especialmente útil para os grupos socialmente marginalizados porque lhes 
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oferece uma um conjunto e recursos e soluções relativamente acessíveis para lidar com 
problemas. 
 
1.3.4.1 - Contingente Educacional  
As pesquisas de Krause (1995 cit por Shieman, 2002), demonstraram que os indivíduos 
com menor nível educacional recorrem mais frequentemente ao coping religioso. Estes 
resultados vão de encontro à teoria “ privação-compensação” pois, segundo Krause, 
demonstram que quando não estão acessíveis ao indivíduo outros meios e recursos (i.e 
educação), mais ênfase é colocado na religião. 
Diversos estudos indicaram que os indíduos com menor nível educacional retiram mais 
benefícios psicológicos da religiosidade (Ellison 1991; Pollner 1989, cit por Shieman, 
2008). 
Estas evidências estão de acordo com o racional da hipótese “ Privação - Comensação”” e 
suportam a existência de um “ Contingente educacional” (Shieman, 2008). 
Pollner, (1989), indica que os indivíduos de baixo nível educacional retiram maior proveito 
do sentido de Ordem e Significado que a religião oferece e verificou que as “relações com 
a deidade” estavam mais positivamente associadas com a felicidade, satisfação com a vida 
e felicidade conjugal nas pessoas com menos anos de escolaridade. 
Ellison (1991, cit por Shieman 2008), verificou que a “certeza existencial” estava mais 
positivamente associada com a satisfação com a vida e felicidade nos indivíduos com 
menor escolaridade. 
Shieman (2008) , comparando indivíduos com baixo e com alto nível educacional, no que 
diz respeito à presença de sintomatologia depressiva, em função da religiosidade, verificou 
que o efeito protector da religiosidade era muito mais evidente nos indivídudos com baixo 
nível educacional. Quando se analisava a presença de sintomatologia depressiva em função  
da religiosidade ( religiosidade auto-avaliada e frequência de serviços religiosos) verificou-
se que, para indivíduos com baixo nível de escolaridade, quanto mais religiosos, menor a 
presença de sintomatologia depressiva. Essa associação não se verificava claramente nos 
indivíduos com nível educacional mais elevado e, considerando o grupo dos indivíduos 
mais religiosos, eram os de baixo nível educacional que apresentavam menos 
sintomatologia depressiva. 
 
Ainda que os resultados destes estudos vão de encontro à Teoria da “Privação-
Compensação”, o papel modificador da educação na associação Religiosidade-Saúde e a 
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relevância dos recursos pessoais neste processo é merecedora de mais investigação 
(Shieman, 2008). 
Indivíduos com menos anos de educação estão provavelmente expostos a uma constelação 
de stressores diferente da dos indivíduos com mais estudos, o que por sua vez tem efeitos 
variáveis a nível dos recursos pessoais e consequências na saúde. 
A religiosidade pode actuar de forma diferente, em contextos stressantes diversos, 
consoante o nível educacional. Entre as pessoas com menor escolaridade, algumas formas 
de religiosidade podem atenuar mais eficazmente os efeitos deletérios de alguns stressores 
na saúde. Simultaneamente, outros stressores podem mobilizar estratégias de coping 
religioso, especialmente nas pessoas com menos recursos disponíveis (Shieman, 2008) 
 
 
 1.3.5 -  VARIABILIDADE EM FUNÇÃO DA INTEGRAÇÃO DA RELIGIÃO 
 
Pargament (2002), como já foi referido anteriormente, indica que o bem-estar está ligado 
positivamente a uma religião que é internalizada, intrinsecamente motivada e baseada 
numa relação segura com Deus e negativamente relacionado com uma religião que é 
imposta, não examinada e que reflecte uma relação pouco aprofundada com Deus e as 
crenças religiosas. Este aspecto da integração da religião e suas vantagens já têm vindo a a 
ser analisados, mas a integração da religião na vida do indivíduo pode ser analisada de 
outras perspectivas. 
A especial eficácia da religião para os indivíduos depende do seu nível de compromisso 
com a religião. A religião deverá ter mais implicações no bem estar daqueles que são mais 
religiosos (Pargament, 2002 cit por Smith, 2003). 
 
A integração da religião é em si um assunto multidimensional. Podemos falar da forma 
como a religião está integrada no contexto social. Nos grupos religiosos que se formam 
num contexto social dissonante verificam-se menores níveis de auto-estima, mais sintomas 
psicossomáticos e mais afecto depressivo (Smith, 2003). 
A integração religiosa pode ser avaliada também do ponto de vista da integração dos meios 
apropriados para os fins religiosos e também ao grau em que as significações e estratégias 
religiosas que o indivíduo adopta se adequam com as exigência e desafios de um 
determinado problema. 
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Por último a integração tem a ver com o grau em que as crenças religiosas, práticas 
religiosas e motivações religiosas estão integradas entre si (Smith, 2003). 
 
 
1.4 – ORIGEM DA AMOSTRA E OUTROS FACTORES SÓCIO-
DEMOGRÁFICOS –SUA  INFLUÊNCIA EM ESTUDOS QUE ABORDAM 
MEDIDAS DE SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA E RELIGIOSIDADE. 
 
1.4.1 - RURALIDADE/ URBANICIDADE 
 
A origem da amostra, rural ou urbana, é um aspecto a ter em conta quando os estudos 
abordam medidas de sintomatologia depressiva e religiosidade. A pesquisa existente na 
relação entre urbanicidade e depressão apresenta resultados nem sempre coerentes (John, 
2006).  
Masgety et al. (2005), refere que a urbanicidade parece estar ligada a um risco aumentado 
de doença mental, nomeadamente depressão e sintomatologia depressiva. Wang (2004) 
aponta também para uma menor prevalência de episódios depressivos major em zonas 
rurais do que em zonas urbanas. 
John (2006) nota que residir numa área rural pode diminuir o risco de sintomatologia 
depressiva na medida em que uma comunidade mais pequena pode promover a sensação 
de vizinhança, de estar inserido numa comunidade, e a estabilidade oferecida por uma 
pequena comunidade pode encorajar a formação de amizades a longo prazo e um 
sentimento de pertença .  
Wang, (2004), faz também referência ao declínio de relações na comunidade e isolamento 
social na cidade. Menciona que a vivência nas zonas urbanas se pauta por uma extensa 
diferenciação e separação entre ocupação profissional, família, atividades recreativas e 
institucionais, o que resulta em fraca integração social e dificuldade no estabelecimento de 
uma rede social coesa. A isto acresce ainda um nível mais elevado de stress nas zonas 
urbanas, este conjunto de factores poderia explicar uma maior prevalência de 
sintomatologia depressiva nas áreas com maior densidade populacional. 
 Por outro lado, os potenciais efeitos negativos da vida rural na sintomatologia 
depressiva incluem a menor oferta e longas distâncias para ter acesso a atividades sociais e 
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serviços, o que pode limitar as oportunidades de interacção social, a migração dos jovens é 
também um factor com potencial efeito negativo. 
 Num estudo conduzido no Quebec, Canadá (Kovess et. al. 1987) foi encontrada 
uma diferença significativa na predominância de sintomatologia depressiva entre meio 
rural e urbano. Mas verificou-se que a diferença se devia sobretudo aos dados recolhidos 
correspondentes a homens desempregados e mulheres sem parceiro, residentes em meio 
urbano. O status marital e profissional pode agir como um mediador na relação entre 
urbanicidade e depressão. Isto significaria que uma associação observada entre 
urbanicidade e sintomatologia depressiva desapareceria se estas variáveis forem 
controladas. Verificava-se uma maior prevalência de mulheres sem parceiro a residir na 
cidade do que no meio rural. 
Num estudo conduzido a nível europeu (Masfety et al., 2005), após controle da variável 
status marital, diferenças significativas entre meio rural e urbano só se verificaram em 2 de 
16 países.   
Wang (2004), aponta para a possibilidade de se encontrarem diferenças rural/urbano em 
função da idade. Pessoas com mais de 55 anos residentes na cidade mostram maior 
probabilidade de apresentar sintomatologia depressiva. John (2006), conclui também que 
algumas diferenças emergem em fatores associados com a depressão, de acordo com a 
localização geográfica. Viver sozinho era significativo apenas para zonas 
predominantemente rurais e a percepção de rendimento inadequado era significativa 
também apenas nas zonas rurais (o autor nota a consistência destes dados com os 
resultados obtidos por O’Hara et al. 1985). 
Um estudo de Rohans (2011), no Canadá volta a apontar para um menor risco de depressão 
no meio rural, associado a um maior sentido de pertença à comunidade. Tal como referido 
no ínicio os resultados dos estudos não vão sempre no mesmo sentido, Masfety (2005), 
salienta a necessidade de mais investigação. 
O presente estudo, porque recolhe e compara dados obtidos quer em meio rural, quer em 
meio urbano, deve ter em conta os resultados dos estudos acima citados. 
 
 
No que diz respeito às medidas da religiosidade, já foi feita referência em tópicos 
anteriores à forma como factores sócio-demográficos, tais como sexo, idade e escolaridade 
influenciam a vivência da religiosidade. Contudo, a origem da amostra é um factor que 
pode também influenciar estas medidas. Um dos objectivos deste estudo é comparar os 
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resultados obtidos relativamente à vivência da religiosidade em mulheres do meio rural 
Alentejano com os resultados obtidos a partir de uma amostra recolhida na zona centro, em 
meio predominantemente urbano ou peri-urbano. 
 Nelson em 1971, já abordava a existência de diferenças quer entre meio rural e urbano 
mas também entre regiões e países. Na altura, relativamente às diferenças rural/urbano, 
indicava não ser possível concluir que os residentes rurais eram mais religiosos, apenas 
mais conservadores na sua ideologia. Holt, 2009, à semelhança do que acontece em 
estudos já mencionados anteriormente, considera que a religiosidade é mais forte em 
mulheres, mais velhas, e acrescenta ainda, de meio rural. 
Se há estudos que indicam que aqueles que vivem em meio rural apresentam maior 
religiosidade (Carson, 1988; Hogers et al,1988 cit por Chalfant,1991), outros estudos 
colocam mais ênfase nas diferenças por região. Stump (1986, cit por Chalfant, 1991), 
indica que o contexto social em que ocorre a sociabilização religiosa varia entre regiões, e 
que isto explica as diferenças na participação em actividades religiosas. 
Chalfant (1991), nos resultados do seu estudo, indica que ambas as diferenciações, 
rural/urbano e por região, afectam a religiosidade, mas são as variações por região que 
justifica a maior parte das diferenças encontradas. Conclui portanto que a região influencia 
mais as diferenças de religiosidade qua a pertença a meio rural ou urbano. Contudo, indica 
que na dimensão ritualística há uma interacção significativa entre rural/urbano e região. 
Ambos os factores influenciam os padrões de “ir à igreja “ e “rezar”, em conjunto, de uma 
forma que não fazem individualmente. 
No que diz respeito à “proximidade de Deus” e literacia Bíblica, não há interacção entre os 
factores mas ambos são significantes. Há diferenças rural/urbano mas as diferenças por 
região são mais significativas. 
 
No presente estudo a amostra do meio rural é recolhida no Baixo Alentejo, uma região que 
é tradicionalmente associada a índices de religiosidade inferiores, por exemplo, aos que 
caracterizam o Norte do País. Cabral (2002), sublinha o carácter menos religioso da 
população e, tal como outros autores ( ex. Saraiva 2011), estabelece uma relação entre a 
baixa religiosidade e as elevadas taxas de suicídio , a  baixa religiosidade é uma das 
características apontada quando se trata o perfil do suicida nesta região. 
 Apesar deste estudo não incidir sobre a temática do suicídio e se aplicar apenas a 
mulheres, sendo que é nos homens que se verifica a maior incidência de suicídios, estudar 
a religiosidade e a sua relação com a manifestação de patologia depressivas não deixa de 
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ser pertinente neste contexto, dada a importância que o factor religiosidade poderá ter no 
meio rural alentejano. 
 
 
 
 
 
 
1.4.2 - INTERACÇÃO ENTRE FACTORES SÓCIO- DEMOGRÁFICOS E 
MANIFESTAÇÃO DE SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA 
 
Outros factores sócio-demográficos devem ser tidos em conta na interpretação de 
resultados em estudos que avaliam a presença de sintomatologia depressiva. Gonçalves e 
Fagulha (200), verificaram que a idade, a escolaridade e interacção entre estes dois factores 
contribuem significativamente para explicar a presença de algumas formas de perturbação 
depressiva. Verifica-se uma tendência para que a frequência das perturbações depressivas 
nas mulheres de nível de escolaridade mais baixo, com idade igual ou inferior a 52 anos é 
mais alta que nas mulheres de nível de escolaridade elevado. Acima desta idade a relação 
inverte-se.  
Estes dados explicam-se em função das dificuldades monetárias das mulheres com menor 
nível de escolaridade na idade em que têm filhos a cargo, com maior probabilidade de 
apresentação de sintomatologia depressiva nesta fase da vida e consequente diminuição 
quando os filhos se tornam auto-suficientes. A maior probabilidade de sintomatologia 
depressiva nas mulheres com nível de escolaridade superior, a partir dos 52 anos, explica-
se com uma maior sensibilidade aos problemas do envelhecimento nas mulheres com mais 
escolaridade. 
 
A menopausa, e sua relação com factores sócio-demográficos, é também um aspecto a ter 
em conta quando os estudos obtêm medidas de sintomatologia depressiva em amostras que 
incluem um nº elevado de mulheres na faixa da meia-idade. 
É conhecido que a menopausa, marco fundamental na meia-idade da mulher, predispõe as 
mulheres à sintomatologia depressiva (Birkause 2002, Soares, Poitras e Prouty, 2003, cit in 
Branco et al. 2007). 
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Num estudo de Fagulha e Gonçalves (2005), verificou-se ainda que o estatuto da 
menopausa e também as interacções entre o estatuto da menopausa e o nível de 
escolaridade e entre o estatuto da menopausa e a idade contribuem significativamente para 
explicar a variável depressão. Verificou-se que o baixo nível educacional está relacionado 
com um aumento de sintomatologia menopáusica, incluindo a sintomatologia depressiva. 
 
Neste estudo em particular, que serve de base a esta tese de mestrado, um dos objectivos é 
avaliar a relação entre a religiosidade e a manifestação de sintomatologia depressiva, 
mediada pela variável nível de escolaridade. Obter dados relativamente à menopausa, 
nomeadamente presença de sintomatologia menopáusica, é pertinente porque, como acima 
ficou exposto, a etapa da menopausa pode predispor a sintomatologia depressiva, e de uma 
forma mais acentuada em mulheres com baixo nível educacional. 
 
É importante também notar que o baixo estatuto sócio-económico tem sido indirectamente 
associado com pior saúde mental através de uma dificuldade aumentada em adoptar 
estratégias de coping apropriadas (Roohafza et al,2009). 
Níveis educacionais mais elevados podem facilitar o acesso às respostas que o sistema de 
saúde oferece, pelo que estes indivíduos podem conseguir mais apoio em situações 
problemáticas, com consequentes efeitos na sua saúde física e mental. Adicionalmente, 
indivíduos com nível educacional mais elevado podem possuir níveis mais elevados de 
auto-eficácia e de locus de controle interno, bem como mais recursos em termos de 
estratégias de coping adaptativas, o que confere vantagem em lidar com eventos de vida 
stressantes e consequentemente maior protecção em termos de sintomatologia depressiva 
(Roohafza et al, 2009; Burker t al.,2009). 
 
1.5 – LINHAS GERAIS DO ESTUDO E HIPÓTESES FORMULADAS 
 
O objectivo deste projecto de investigação é estudar a relação já existente e documentada 
entre a religiosidade e a depressão. Procura-se dar um contributo para o estudo dos factores 
que influenciam a religiosidade e que medeiam a relação religiosidade-saúde. 
Nomeadamente, a influência do nível educacional na orientação religiosa, na vivência da 
religiosidade e como mediador na relação entre religiosidade e sintomatologia depressiva. 
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A literatura existente, que é referida na introdução teórica, fornece duas abordagens 
diferentes para analisar a relação Religiosidade- Nível de escolaridade – Sintomatologia 
Depressiva. Estas duas abordagens são de certa forma contraditórias. A presente 
investigação parte desssa divergência, é nela que assenta o problema de investigação, e 
procura obter mais esclarecimento acerca da relação entre as três dimensões. 
 
Assim, temos por um lado as pesquisas orientadas pelo racional da teoria “ privação-
compensação”, que assenta na ideia de que quando não estão acessíveis ao indivíduo 
outros meios e recursos (i.e educação, recursos sócio-económicos), mais ênfase é colocado 
na religião.  
Desta linha de pesquisa surgem evidências de que indivíduos sócio-economicamente 
desfavorecidos e indivíduos com menor nível educacional retiram mais benefícios 
psicológicos da religião. 
A relação encontrada entre os baixo nível educacional, o recurso à religião e consequentes 
benefícios leva inclusivé à conceptualização de um “contingente educacional”, que 
determina que a associação positiva entre a religião e saúde (ex. menor sintomatologia 
depressiva) é mais forte para os indivíduos com menor nível de escolaridade. 
 
Por outro lado, temos as pesquisas que relacionam a orientação religiosa com a saúde física 
e mental do indivíduo. Nestas pesquisas a orientação religiosa intrínseca surge em geral 
associada a maiores efeitos benéficos, inclusivé no que diz respeito a manifestação de 
sintomatologia depressiva. A pesquisa bibliográfica anteriormente apresentada coloca 
ainda a hipótese de a escolaridade poder estar relacionada com o desenvolvimento de uma 
orientação religiosa intrínseca, sendo esta mais provável para indivíduos com mais 
escolaridade. Desta perspectiva poderia supor-se que seriam os indíviduos com nível mais 
elevado de escolaridade a retirar mais benefícios da religião, algo que não é sustentado 
pelo racional da teoria da privação-compensação. 
 
Este estudo pretende trazer algum contributo para a compreensão da relação Religiosidade 
(vivências e orientação religiosa) – Manifestação de Sintomatologia Depressiva - Nível de 
escolaridade. 
 
 Num primeiro momento procurar-se-á verificar a existência de uma relação entre a 
orientação religiosa e os comportamentos religiosos com a manifestação de 
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sintomatologia depressiva. 
 Num segundo momento pretende-se avaliar a influência do nível de escolaridade na 
vivência religiosa e no desenvolvimento da orientação religiosa 
 Num terceiro momento pretende-se verificar se a relação entre a religiosidade e a 
manifetação de sintomatologia é influenciada pelo nível de escolaridade. Pretende-
se verificar se, para pessoas com elevados níveis de religiosidade, o efeito protector 
em relação à manifestação de sintomatologia depressiva é superior nos indivíduos 
com menor nível de escolaridade.  
 
O estudo pretende ainda aprofundar o conhecimento no que diz respeito à religiosidade em 
contextos específicos. Procurar-se-á comparar a religiosidade em meio rural e urbano. Esta 
investigação conta com dados recolhidos entre mulheres do meio rural alentejano e 
permitirá averiguar as diferenças relativamente aos resultados obtidos noutros dois estudos  
com dados recolhidos  em meio urbano . Relativamente ao meio rural alentejano existe 
uma tendência para considerar que é caracterizado por baixos níveis de religiosidade, mas 
esta suposição carece de investigação que a suporte. Esta recolha vai permitir contribuir 
para a caracterização da religiosidade em mulheres do meio rural alentejano. 
 
É assim possível delinear um conjunto de ojectivos concretos e hipóteses associadas, 
pretende-se portanto: 
 
 Encontrar uma relação significativa entre a orientação religiosa, comportamentos 
religiosos e a sintomatologia depressiva 
 Hipótese 1: Espera-se que os resultados vão de acordos aos achados de 
investigações  anteriores que indicam que uma orientação religiosa intrínseca tem um 
efeito protector no desenvolvimento de sintomatologia depressiva. 
 
- Avaliar a influência do nível educacional no desenvolvimento da orientação religiosa 
e frequência de comportamentos religiosos. 
  Hipótese 2: Espera-se encontrar diferenças na orientação e envolvimento religioso 
em  função do nível educacional, espera-se que os indivíduos com menos escolaridade 
apresentem níveis mais elevados de orientação religiosa extrínseca e mais 
manifestações de comportamento religioso. 
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Espera-se que o desenvolvimento de religiosidade intrínseca seja  maior entre indivíduos 
com nível de escolaridade mais elevado. 
 
 Avaliar a influência do nível educacional na relação entre religiosidade e 
sintomatologia depressiva. 
 Hipótese 3: Espera-se que  a relação religiosidade-saúde seja mais evidente em 
indivíduos com baixo nível educacional. 
 
 Avaliar a influência da residência em meio urbano ou rural na religiosidade. 
 Hipótese 4: Espera-se encontrar maior religiosidade em meio rural e verificar a 
 existência de diferentes padrões ao nível dos comportamentos religiosos. 
 
 
CAP 2 - MÉTODO 
 
2.1 – PARTICIPANTES 
A amostra estudada é uma amostra compósita, entre os dados recolhidos para esta 
investigação e para a investigação de Carla Toste (no prelo), composta por 137 
participantes oriundos da comunidade, residentes em Lisboa e nas localidades de Ermidas-
.Sado, Abela, Alvalade e Santiago do Cacém, pertencentes ao conselho de Santiago-do 
Cacém. Os critérios de inclusão foram o género, feminino, a idade, compreendida entre os 
45 e os 64 anos e a compreensão adequada da língua falada e escrita.  
A idade média das participantes é 53,09 (desvio padrão de 5,391). 64,2% são casadas 
(16,8% separadas) e a maioria (86,1%) tem filhos, destas 54,1% tem filhos dependentes. 
Relativamente à escolaridade, o grau académico que reune a maioria das participantes é a 
licenciatura (30, 7%), 27,7% possui o 12º ano, 20,4% possui o 9ºano, 7,3% possui o 6º ano 
e , por último, uma percentagem de 13,9% das participantes possui a penas o 4º ano de 
escolaridade. 
No que diz respeito à situação profissional, a grande maioria (76,6%), encontra-se no 
activo. 11,7% são reformadas e apenas 4,4% se encontram em situação de desemprego. A 
maioria das participantes considera ter um rendimento suficiente ou mais do que suficiente, 
apenas 16,2% classificam o seu rendimento como insuficiente. 
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2.2  - INSTRUMENTOS 
2.2.1 – QUESTIONÁRIO SÓCIO- DEMOGRÁFICO 
 Foi elaborado um  questionário , com questões relacionadas com a idade, estado civil, 
habilitações literárias, estatuto profissional, agregado familiar, existência de filhos, 
existência de filhos dependentes e classificação dos rendimentos. 
 
2.2.2 – QUESTIONÁRIO RELATIVO AO ESTATUTO DA 
MENOPAUSA 
Utilizou-se um questionário proposto por Gonçalves e Fagulha (2005) sobre o Estatuto 
percebido de Menopausa para se criar um questionário acerca das alterações no período 
menstrual inerentes a peri-menopausa, menopausa ou pós menopausa, a fase em relação a 
menopausa percebida pela mulher, os problemas,relacionados com essa etapa de vida.  
 
2.2.3 – QUESTIONÁRIO DA EXPERIÊNCIA RELIGIOSA 
A partir do questionário elaborado por Dias (2011), elaborou-se um questionário acerca 
das características da experiência religiosa das participantes, contendo questões relativas a 
educação religiosa e realização de sacramentos religiosos, perguntava-se se tinha recebido 
educação religiosa e realizado sacramentos como baptismo, 1ª comunhão, crisma e 
casamento religioso. O questionário continha também questões relativas ao nível de 
envolvimento religioso: se frequenta cultos religiosos, comunga, reza, participa no 
sacramento de reconciliação, se participa de outras actividades religiosas. 
Partindo do Questionário de Experiência Religiosa procurou-se construir uma Escala de 
Experiência Religiosa. Para tal, dicotomizaram-se as variáveis que tinham várias respostas: 
cerimónias religiosas e oração (nunca ou raramente = 0); comunhão, confissão e outras 
actividades (nunca = 0). Fez-se a análise de confiabilidade da escala resultante da soma das 
respostas dicotomizadas, resultando um Alfa de Cronbach de 0,859. 
Na escala final foi retirada a variável batismo, por apresentar uma correlação mais baixa 
(0,225), que se deverá ao fato do batismo na população portuguesa ser normalmente 
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celebrado na infância, não correspondendo portanto a uma opção do indivíduo e sim dos 
seus pais. Da análise de confiabilidade da escala final resultou um Alfa de Cronbach de 
0,863 e as correlações dos itens são todas superiores a 0,386. A escala final apresenta um 
valor médio de 5,38 e um desvio padrão de 3,24. 
 
 
2.2.4 – ESCALA DE ORIENTAÇÃO RELIGIOSA 
Utilizou-se a Escala de Orientação Religiosa – R, versão portuguesa em estudo elaborada 
por Linares (2009) , adaptada da ‘Age Universal’ I/E - R Scale (Gorsuch & McPherson, 
1989),como medida da orientação religiosa das participantes no estudo. 
A 'Age Universal' I/E-R desenvolvida Gorbusch & McPherson (1989) é uma medida de 
religiosidade baseada nos conceitos de motivação religiosa intrínseca e extrínseca, 
postulados por Allport e Ross (1967). Entre os 14 itens da escala, oito itens (1, 3, 4, 5, 7, 
10, 12 e 14) correspondem à religiosidade intrínseca, três itens (6, 8, e 9) à religiosidade 
extrínseca pessoal, e três itens (2, 11 e 13) à religiosidade extrínseca social. 
As respostas são dadas numa escala de Likert de 5 pontos com as seguintes opções: 1- 
"Discordo totalmente", 2- "Discordo em parte", 3- "Não tenho a certeza", 4- "Concordo em 
parte" e 5- "Concordo totalmente". Os itens 3, 10 e 14 têm pontuação invertida e os itens 8 
(extrínseco pessoal) 12 (intrínseco) e 13 (extrínseco social) constituem itens de um único 
factor e pouco relacionados com os restantes factores. 
O escore de cada escala é obtido pela soma das respostas aos itens respectivos, resultando 
num intervalo de 8 a 40 pontos para Escala de Orientação Religiosa Intrínseca e num 
intervalo de 3 a 15 pontos para a Escala de Orientação Religiosa Extrínseca Pessoal e 
Escala de Orientação Religiosa Extrínseca Social. 
 
2.2.5 – ESCALA DE DEPRESSÃO DO CENTRO DE ESTUDOS 
EPIDEMIOLÓGICOS ( C.E.S. -D) 
A sintomatologia depressiva foi avaliada pela versão portuguesa da Escala de Depressão 
do Centro de Estudos Epidemiológicos (Center for Epidemiologic Studies- Depression 
Scale), desenvolvida por L.S. Radloff (1977) e adaptada por Gonçalves e Fagulha (2004). 
Esta escala foi desenvolvida para estudos epidemiológicos sobre a população geral 
(Radloff, 1977), revelando-se igualmente adequada para populações clínicas. A sua 
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utilidade estende-se à investigação das relações entre sintomas depressivos e variáveis 
demográficas e psicossociais e à identificação de fatores de risco. 
É constituída por 20 itens que representam as componentes mais importantes da 
sintomatologia depressiva, identificadas a partir da literatura clínica e dos estudos de 
análise factorial: humor depressivo, sentimentos de culpa e desvalorização, sentimentos de 
desamparo e desespero, lentificação psicomotora, perda de apetite e perturbações do sono. 
É avaliada a frequência da ocorrência destes vários sintomas depressivos na última 
semana, através de uma escala de 4 pontos: 0 - “nunca ou muito raramente”, 1-
“ocasionalmente”, 2 - “com alguma frequência”; 3 - “com muitafrequência/sempre”. 
O resultado total da escala é obtido através do somatório dos itens, podendo variar entre 0 
e 60. Quanto maior o resultado total, maior é a intensidade da sintomatologia expressa pelo 
indivíduo. Normalmente, utiliza-se o valor de 20 como ponto de corte entre a presença e a 
ausência de depressão. Nos sujeitos com resultado igual ou superior a 20, a probabilidade 
da presença de depressão clínica deve ser tida em conta. 
 
2.3  - PROCEDIMENTO 
 
A amostra da população em estudo foi obtida de acordo com os critérios definidos no 
tópico “Participantes”, constituindo-se como uma amostra de conveniência, recolhida pelo 
método Bola de Neve. 
A recolha da amostra foi efectuada entre Abril e Junho de 2012, a partir da entrega da 
declaração de consentimento informado (anexo), referindo a natureza do estudo e 
assegurando o anonimato e confidencialidade dos dados. 
Os questionários foram preenchidos autonomamente, pelos participantes, não tendo sido 
necessário o experimentador preencher os formulários dos instrumentos. 
 
 
CAP 3 – RESULTADOS 
 
3.1- RESULTADOS OBTIDOS RELATIVAMENTE A ASPECTOS DA 
EXPERIÊNCIA  RELIGIOSA  
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Das participantes inquiridas apenas 4,4 % refere não ter nenhuma religião, a grande 
maioria, 90,5% são católicas, 35% praticantes e 55,5% que se consideram católicas não 
praticantes. Há 4,4% cristãs não católicas. 
Quando se questiona mais especificamente a participação em cerimónias religiosas, tais 
como a celebração do culto (Missa), casamentos e baptismos, 31,4% indica ir à igreja pelo 
menos uma vez por semana, 65% vai ocasionalmente e 3,6% das participantes nunca vai. 
Relativamente à participação em outras actividades religiosas para além das mencionadas 
anteriormente, 71.9% não realiza outras actividades e 28.1% participa noutras actividades 
pelo menos uma vez por mês. 
No que diz respeito aos hábitos de oração a amostra divide-se, 49, 6% das participantes 
reza todas as semanas (43,1% fá-lo diariamente), e 50,4% reza ocasionalmente ou nunca 
reza (40,1% reza ocasionalmente). 
A confissão não é uma prática frequente entre as participantes, 68,9% nunca se confessa e 
23,7% fazem-no apenas ocasionalmente. 
 
3.2 – RESULTADOS OBTIDOS RELATIVAMENTE À MANIFESTAÇÃO 
DE SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA  
 
 Para avaliar os resultados da amostra estudada no que diz respeito à manifestação de 
sintomatologia depressiva avaliaram-se os resultados obtidos através da aplicação da escala 
CES-D e considerou-se que uma pontuação na escala igual ou superior a 20 pontos era 
indicadora de depressão clínica, ponto de corte normalmente assumido quando se utiliza 
este instrumento, já referido anteriormente. 
Assim verificou-se que nesta amostra a média de pontuação para sintomatologia depressiva 
é de 16.54, 69.9% das participantes não aparentam estar deprimidas e 30.1% das 
participantes apresenta uma pontuação da escala que é indicadora de depressão. 
 
Uma vez que a comparação entre grupos com diferentes níveis de escolaridade é um 
aspecto essencial deste estudo foram também analisados os valores obtidos com escala 
CES-D em função do nível de escolaridade. 
Verificou-se que, no grupo com escolaridade inferior ao 9º ano a média de pontuação 
obtida 18.64, 60.7% das participantes não apresentam uma pontuação indicadora de 
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depressão e 39.3% das participantes deste grupo apresenta uma pontuação indicadora de 
depressão. 
Para o grupo com nível de escolaridade igual ou superior ao 9º ano a média de pontuação 
obtida na escala CES-D foi de 15.99, 72.2% das participantes deste grupo apresentam um 
resultado na escala que indica não estarem deprimidas e 27.8% das participantes apresenta 
uma pontuação indicadora de depressão. 
O quadro seguinte permite visualizar os diferentes resultados obtidos. 
 
Quadro 1 – Resultados obtidos através da aplicação da escala CES-D  em grupos com  diferentes níveis de 
escolaridade 
 Pontuação 
média CES-
D 
Participantes com 
indicação de 
depressão 
Participantes sem 
indicação de 
depressão 
Menos que 9º ano 18.64 39.3% 60.7% 
9º ano de 
escolaridade ou 
mais 
15.99 27.8% 72.2% 
Amostra Total 16.54 30.1% 69.9% 
 
Os resultados obtidos evidenciam uma maior presença de sintomatologia depressiva nas 
participantes com nivel de escolaridade inferior ao 9º ano. 
Para verificar se as diferenças na manifestação de sintomatologia depressiva entre os dois 
grupos de escolaridade são estatisticamente significativas foi realizado um teste T de 
igualdade de médias. 
 
Quadro 2 – Pontuação média na escala CES-D em função da escolaridade- dados para aplicação do teste T de 
igualdade de Médias 
Nível de 
escolaridade 
Nº de indivíduos Pontuação média 
CES-D 
Desvio Padrão 
Menos que 9º ano 28 18.64 10.86 
9º ano de 
escolaridade ou 
mais 
108 15.99 11.01 
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Verifica-se que, apesar da pontuação média na escala CES-D ser superior para os 
indivíduos com menor escolaridade, essa diferença não é estatísticamente significativa, t 
(134) = 1.139 p= 0.257> 0.05 
 
Para os objectivos do estudo, a amostra foi também dividida em dois outros grupos, 
participantes residentes no alentejo e participantes residentes na zona de lisboa. Estes dois 
grupos foram comparados no que diz respeito a dimensões da religiosidade. Contudo, 
considerou-se pertinente comparar os dois grupos no que diz respeito à manifestação de 
sintomatologia depressiva, na medida em que este aspecto poderia revelar-se importante 
para interpretação dos resultados obtidos nas medidas de religiosidade. 
Assim realizou-se um teste T de de igualdade de médias. Seguidamente apresentam-se os 
resultados obtidos. 
Quadro 3 - Pontuação média na escala CES-D em função da distribuição geográfica da amostra- dados para 
aplicação do teste T de igualdade de Médias 
Localização Nº de indivíduos Pontuação média 
CES-D 
Desvio Padrão 
Alentejo 54 16.06 9.25 
Lisboa 82 16.85 12.05 
 
As diferenças nos valores médios de pontuação na escala CES-D em função da localização, 
não são significativas, T (131) = -0.436 p= 0.664> 0.05. 
Logo pela observação do quadro verifica-se que os valores médios de pontuação na escala 
CES-D são muito semelhantes para os dois grupos, a diferença não chega a um ponto 
percentual, o teste T confirma que as diferenças não são significativas e permite supor que 
os dois grupos são semelhantes em termos da manifestação de sintomatologia depressiva. 
 
3.3 – TESTE DAS HIPÓTESES 
3.2.1 – HIPÓTESE 1 
 
Para testar a hipótese de que a orientação religiosa intrínseca tem um efeito protector no 
desenvolvimento de sintomatologia depressiva foi efectuada uma correlação de Pearson e 
também uma análise de regressão linear. 
No quadro seguinte apresentam-se os dados da correlação de Pearson. 
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 Quadro 4 – Correlações entre a pontuação na escala CES-D e a pontuação nas 3 sub-escalas de orientação 
religiosa  
Orientação Religiosa Coeficientes de correlação com CES-D 
Orientação Religiosa Extrínseca Social -0.09 
Orientação Religiosa Extrínseca Pessoal  0.02 
Orientação Religiosa Intrínseca -0.119 
*p<.05 
Como é possível verificar pelo quadro 4, não existem correlações significativas entre a 
medida de sintomatologia depressiva e os valores das diferentes sub-escalas de orientação 
religiosa, para a totalidade da amostra. Contudo o teste sugere a existência de uma 
correlação negativa com o indíce de depressão para a orientação religiosa intrínseca e 
extrínseca social, e positiva para a extrínseca pessoal, os valores decorrelação não são no 
entanto significativos. 
 
No que diz respeito á análise de regressão linear, que pretendia verificar a influência da 
variável orientação religiosa na manifestação da sintomatologia depressiva (medida através 
dos valores da obtidos com a escala CES-D), obtiveram-se os seguintes indicadores: 
R²= 0.29; FR² = 1.281 ; Sig R² =0.284 , p=0.284 > 0.05,  o modelo de regressão linear não 
indica portanto nenhuma influência significativa da pontuação nas sub- escalas de 
orientação religiosa na manifestação de sintomatologia depressiva medida através da CES-
D. Não se encontram coeficientes de regressão significativos associados a nenhuma das 
sub-escalas de orientação religiosa. 
 
No âmbito de esclarecer a relação entre religiosidade e a manifestação de sintomatologia 
depressiva, os resultados obtidos na escala CES-D foram ainda relacionados com outras 
medidas de religiosidade, foram analisadas relações com a prática religiosa. Compararam-
se os participantes que indicam desenvolver práticas religiosas com os que indicam não o 
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fazer. Porque se distingue a prática privada da que a desenvolvida em contexto social 
foram também comparados os resultados em função da frequência de oração, utilizada 
como indicador de práticas religiosas privadas. 
 
 Assim realizou-se um teste T de igualdade de médias em que se comparar a pontuação 
média na escala CES-D dos indivíduos que nunca rezam ou rezam apenas ocasionalmente 
com a de indivíduos que rezam semanalmente ou mais do que uma vez por semana.  
 
Quando 5 – Pontuação média na escala CES-D em função da frequência de oração- dados para aplicação do 
teste T de igualdade de Médias 
Frequência de 
Oração 
Nº indivíduos Total CES-D Desvio Padrão 
Nunca ou 
ocasionalmente 
69 17.81 12.26 
Semanalmente ou 
mais 
67 15.22 9.43 
 
Conforme se pode constatar pelo quadro 5, a média de indíce de depressão é menor para as 
pessoas que rezam frequentemente. Contudo estas diferenças não são significativas t (134) 
= 1.377 p=0.171 >0.05. 
 
Para comparar os indivíduos que indicam desenvolver práticas religiosas com os que não o 
fazem, no que diz respeito à manifestação de sintomatologia depressiva, realizou-se um 
Teste T de igualdade de médias. 
Os resultados obtidos são apresentados no quadro seguinte. 
 
Quadro 6 – Pontuação média na escala CES-D em função de envolvimento em práticas religiosas- dados para 
aplicação do teste T de igualdade de Médias 
Prática Religiosa Nº de indivíduos Média Total CES-
D 
Desvio Padrão 
Não Praticantes 89 17.69 12.40 
Praticantes 47 14.36 7.26 
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Neste caso foi obtido um valor tendencialmente significativo, t (132.5) = 1.968 P = 0.051 > 
0.05. De acordo com estes dados  os indivíduos que se envolvem em práticas religiosas 
apresentam menores indíces de depressão. 
 
 
3.2.2 – HIPÓTESE 2 
Procurou-se testar a hipótese de que existem diferenças na orientação religiosa e 
envolvimento religioso em função do nível de escolaridade, mais concretamente, encontrar 
níveis mais elevados de orientação religiosa extrínseca e mais manifestação de 
comportamentos religiosos, em indivíduos com menor nível de escolaridade.  
Prourou-se também verificar que os níveis de orientação religiosa intrínseca são mais 
elevados nos indivíduos com maior nível de escolaridade. 
 
Para comparar os dois grupos de escolaridade no que diz respeito à orientação religiosa 
efectuaram-se testes T de igualdade de média. A amostra foi separada em indivíduos com 
nível de escolaridade inferior a 9º ano e indivíduos com nível igual ou superior ao 9º ano, 
sendo depois os dois grupos comparandos relativamente ao desenvolvimento da orientação 
religiosa extrínseca pessoal, extrínseca social e intrínseca. Os resultados são apresentados 
no quadro seguinte.  
Quadro 7 – Pontuação nas sub-escalas de orientação religiosa em função do nível de escolaridade – Dados 
para aplicação do teste T de igualdade de médias 
Nível de escolaridade Menos que 9º 
ano 
9º ano de escolaridade ou 
mais 
Nº de indivíduos 29 106 
Média orientação religiosa extrínseca 
Pessoal 
10.97 10.58 
Desvio Padrão 
OREP 
 
3.02 3.49 
Média orientação religiosa extrínseca 
social 
5.55 4.97 
Desvio Padrão 
ORES 
2.68 2.71 
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Média orientação religiosa intrínseca 23.34 24.69 
Desvio Padrão ORI 
 
5.33 7.04 
 
 
Logo pela observação do quadro,verifica-se que os valores das pontuações médias na sub-
escala de orientação extrínseca pessoal são muito semelhantes para os dois grupos, ainda 
que ligeiramente superiores para o grupo de menor escolaridade, não existem diferenças 
significativas, t (133) = 0.535 p =0.594 > 0.05 
Os valores de orientação religiosa extrínseca social também são superiores para o grupo de 
menor escolaridade, mas as diferenças não são significativas, t (133) = 1.025 p = 0.307 >  
0.05. 
No que diz respeito aos valores de orientação religiosa intrínseca, verifica-se que, ao 
contrário do que acontece com as orientações religiosas extrínsecas, o grupo de maior 
escolaridade apresenta uma média de valores superior, contudo, estas diferenças também 
não são significativas t (133) = -0.954 p = 0.342> 0.05 
 
Os dois grupos com diferentes níveis de escolaridade foram também comparados 
relativamente à frequência de oração e à prática religiosa (participantes que se envolvem 
em práticas religiosas e participantes que não o fazem). Para verificar a intensidade de 
associação entre o nível de escolaridade e as duas variáveis acima mencionadas recorreu-se 
à estatístiva V de Cramer. 
 
Na análise da associação entre nível de escolaridade e frequência de oração obtiveram-se 
os seguintes resultados: V de Cramer = 0.93, p= 0.276> 0.05. Não existe portante uma 
diferença significativa entre os grupos com nível de escolaridade diferente no que diz 
respeito à frequência de oração, apesar de se encontrar uma maior proporção de indivíduos 
que rezam pelo menos uma vez por semana dentro do grupo com nível de escolaridade 
inferior ao 9º ano, como se pode verificar no quadro seguinte: 
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Quadro 8 – Frequência de oração em função do nível de escolaridade – Dados utilizados na aplicação da 
estatística V de Cramer 
 Frequência de Oração 
Nunca ou ocasionalmente Semanalmente ou mais 
Nível de escolaridade 
Menos que 9.º ano 41,4% 58,6% 
9.º ano ou mais 52,8% 47,2% 
 
 
Para análise da relação entre o nível de escolaridade e prática religiosa (participantes que 
se envolvem em práticas religiosas e participantes que não o fazem) foi aplicada também a 
estatística V de Cramer. Os valores obtidos com a estatística V de Cramer foram os 
seguintes: 
V de Cramer = 0.006, p = 0.944 > 0.05, não se verifica portanto nenhuma diferença 
significativa entre os grupos de diferente nível de escolaridade, no que diz respeito a esta 
dimensão. A comparação entre os grupos revela distribuições muito semelhantes no que 
diz respeito à prática religiosa. 
Quadro 9 – Envolvimento em práticas religiosas em função do nível de escolaridade – Dados utilizados na 
aplicação da estatística V de Cramer 
 
 Prática Religiosa 
Não Praticante Praticante 
Escolaridade 
Menos que 9º ano 65.5% 34.5% 
9º ano ou mais 65% 35% 
  
3.2.3 – HIPÓTESE 3 
Para verificar a hipótese 3, que indica que o efeito protector da religiosidade na 
sintomatologia depressiva é mais forte em indivíduos com baixo nível educacional, 
efectuaram-se análises utilizando diferentes medidas de religiosidade. 
 
Já anteriormente se tinha procurado relacionar a pontuação nas sub-escalas de orientação 
religiosa com a manifestaçao de sintomatologia depressiva (avaliada através da escala 
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CES-D). Agora procurou-se novamente estudar esta relação mas tentado verificar se o 
nível de escolaridade a influencia. 
Assim, para cada um dos grupos de escolaridade, os resultados obtidos na cotação das 3 
sub-escalas da EOR foram relacionados com os resultados da escala CES-D, num modelo 
de regressão linear, para prever a influência dos resultados das sub-escalas na manifestação 
de sintomatologia depressiva. 
Para o grupo de escolaridade inferior a 9º ano o modelo de regressão não revelou nenhum 
resultado significativo (R²= 0.166; FR² = 1.592; Sig R² = 0.217, p= 0.217> 0.05). Os 
coeficientes de regressão associados à influência dos resultados de cada uma das escalas de 
orientação religiosa na pontuação em CES-D  não foram significativos. 
 Para o Grupo de escolaridade igual ou superior ao 9º ano, os resultados obtidos com a 
estatística de regressão também não foram significativos (R²= 0.032; FR² = 1.131; Sig R² = 
0.340, p= 0.340> 0.05). Os coeficientes de regressão associados a cada uma das escalas de 
orientação religiosa também não foram significativos. 
Não se encontraram portanto diferenças significativas entre os dois grupos de escolaridade 
no que diz respeito à influência da religiosidade (medida através das 3 sub-escalas da 
EOR) na sintomatologia depressiva. Em nenhum dos grupos os resultados permitiram 
concluir que existe uam influência destas dimensões da religiosidade na manifestação de 
sintomatologia depressiva. 
 
No teste da hipótese 1 verificou-se contudo que, quando a influência da religiosidade na 
manifestação de sintomatologia depressiva era estudada usando a dimensão prática 
religiosa, econtravam-se resultados estatisticamente significativos, as participantes que se 
envolviam em práticas religiosas apresentavam valores médios de sintomatologia 
depressiva significativamente inferiores. 
Para o teste da hipótese 3 procurou-se então verificar se este aparente efeito protetor da 
prática religiosa na manifestação da sintomatologia depressiva (o significado dos 
resultados será melhor analisados na secção – discussão dos resultados) era superior nas 
praticantes com menor nível de escolaridade. 
 
Assim, comparou-se inicialmente a média de pontuação na escala CES-D das praticantes 
com nível de escolaridade inferior ao 9º ano com o das praticantes com nivel de 
escolaridade igual ou superior ao 9º ano, recorrendo a um teste T de comparação de 
médias. Seguidamente apresentam-se os resultados. 
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Quadro 10 – Pontuação média na escala CES-D das praticantes religiosas com diferente nível de escolaridade 
– Dados para a aplicação do Teste T de igualdade de médias 
Nível de escolaridade 
das praticantes 
Nº de 
indivíduos 
Pontuação média 
CES-D 
Desvio 
Padrão 
Praticantes com menos que 9º ano 9 11.33 5.94 
Praticantes com 9º ano de 
escolaridade ou mais 
38 15.08 7.43 
 
O teste T de igualdade de médias apresenta os seguintes resultados: t( 45) = -1.406 p= 
0.166> 0.05. A diferença apresentada entre os dois grupos não tem portanto significância 
estatística.  Verifica-se contudo uma pontuação média na CES-D inferior para as 
praticantes com nível de escolaridade inferior ao 9º ano . 
 
Uma análise semelhante foi efectuada para o grupo de Não praticantes, os resultados 
obtidos são apresentados de seguida: 
 
Quadro 11 – Pontuação média na escala CES-D das participantes que não se envolvem em práticas religiosas 
e que apresentam com diferentes níveis de escolaridade – Dados para a aplicação do Teste T de igualdade de 
médias 
Nível de escolaridade 
das Não praticantes 
Nº de 
indivíduos 
Pontuação média 
CES-D 
Desvio 
Padrão 
Não praticantes com menos que 9º 
ano 
19 22.11 11.03 
Não praticantes com 9º ano de 
escolaridade ou mais 
70 16.49 12.56 
 
O teste T de igualdade de médias apresenta os seguintes resultados: t( 87) = 1.772 p= 
0.080> 0.05. Mais uma vez a diferença apresentada não apresenta significância estatística , 
de notar contudo que, no grupo das não praticantes, tal como para a amostra geral ( ver 
ponto 3.2) , são as participantes com menor nível de escolaridade que apresentam os 
valores médios de pontuação na escala CES-D mais elevados. 
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Pensou-se em efectuar um teste Anova para avaliar a existência de interacção das variáveis 
Prática religiosa e Nível de escolaridade na manifestação da sintomatologia depressiva, 
mas o reduzido tamanho do grupo praticantes com nível de escolaridade inferior ao 9º ano 
(9 indivíduos) não permitiu prosseguir adequadamente com essa análise estatística. 
 
3.2.4 – HIPÓTESE 4 
Hipótese 4: Espera-se encontrar maior religiosidade em meio rural e verificar a existência 
de diferentes padrões ao nível dos comportamentos religiosos. 
 
Inicialmente os dois grupos, residentes em zona rural do Alentejo e residentes em Lisboa, 
foram comparados para verificar a existência de diferenças em relação à orientação 
religiosa. Para tal efectuaram-se testes T de igualdade de médias. Os resultados são 
apresentados seguidamente: 
 
Quadro 12 – Pontuação nas sub-escalas de orientação religiosa em função da localização geográfica – Dados 
para aplicação do teste T de igualdade de médias 
Localização Alentejo Lisboa
Nº de indivíduos 53 82 
Média orientação religiosa extrínseca Pessoal 11.13 10.37 
Desvio Padrão 
OREP 
 
2.83 3.69 
Média orientação religiosa extrínseca social 5.36 4.93 
Desvio Padrão 
ORES 
2.67 2.72 
Média orientação religiosa intrínseca 24.79 24.15 
Desvio Padrão 
ORI 
5.84 4.25 
 
 
Relativamente à comparação de médias de orientação religiosa extrínseca pessoal as 
participantes alentejanas apresentam um valor um ligeiramente superior mas a diferença 
não é ser significativa, T (129) = 1.361 p =0.176 > 0.05 
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Na análise da comparação de médias para a orientação extrínseca social encontra-se 
também um valor um pouco superior no alentejo, mas a diferença não é significativa, T 
(133) = 0.906 p = 0.367> 0.05 
Finalmente, na comparação de médias de orientação religiosa intrínseca as médias são 
mais uma vez muito semelhantes,ligeiramente superior a média das participantes 
alentejanas (não se encontram diferenças significativas entre os dois grupos, T (133) = 
0.544 p = 0.587 > 0.05 
 
Procurou-se também analisar as diferenças entre os dois grupos no que diz respeito à 
frquência de oração e prática religiosa (classificação como religiosa praticante ou não 
praticante). Para tal recorreu-se mais uma vez à estatística V de Cramer para verificar a 
intensidade de associação entre as variáveis. 
 
 
No que diz respeito à frequência de oração, a comparação entre alentejanas e Lisboetas 
conduziu aos seguintes resultados: 
V de Cramer = 0.051, p= 0.553> 0.05. Apesar de a proporção de alentejanas que reza 
semanalmente ou mais do que uma vez por semana ser superior à das lisboetas, esta 
diferença não é significativa. 
 
Quadro 13 - Frequência de oração em função da localização geográfica – Dados utilizados na aplicação da 
estatística V de Cramer 
 Frequência de Oração 
Nunca ou ocasionalmente Semanalmente ou mais
Localização 
Alentejo 47.3% 52.7% 
Lisboa 52.4% 47.6% 
 
Na comparação entre os dois grupos no que diz respeito à classificação enquanto religiosas 
praticantes ou não praticantes encontram-se os seguintes resultados: 
V de Cramer = 0.054, p= 0.527 >0.05  Também para a esta variável não se encontram 
diferenças significativas entre o grupo alentejanas e lisboetas. 
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Quadro 14 – Envolvimento em práticas religiosas em função da localização geográfica – Dados utilizados na 
aplicação da estatística V de Cramer 
 Prática Religiosa 
 Praticante Não Praticante
Localização 
Alentejo 38.2% 61.8% 
Lisboa 32.9% 67.1% 
 
 
 
 
CAP 4 – DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
- Relação da religiosidade com a manifestação de sintomatologia 
depressiva. 
O primeiro objectivo do estudo era encontrar uma relação significativa entre a 
religiosidade e a manifestação da sintomatologia depressiva. 
Diversos estudos (e.g., Braam et al., 2001; Koening, George, & Peterson, 1998; Murphy et 
al., 2000) indicam que certos aspectos da religiosidade (e.g., envolvimento em eventos 
religiosos públicos, motivação religiosa intrínseca) podem estar inversamente relacionados 
com a presença de sintomatologia depressiva. Possel (2011), refere que uma maior 
orientação religiosa intrínseca prediz significativamente menos sintomatologia depressiva. 
 A primeira hipótese colocada previa justamente que a orientação religiosa intrínseca 
estaria associada a menor sintomatologia depressiva. Contudo, os resultados obtidos não 
permitem suportar esta hipótese de uma forma estatísticamente significativa. 
O teste de correlação de Pearson sugere a existência de uma correlação negativa entre a 
orientação religiosa intrínseca e a medida de sintomatologia depressiva, valores mais 
elevados na sub-escala de orientação religiosa intrínseca estariam assim associados a 
menor presença de sintomatologia depressiva, o que vai de acordo com os estudos 
mencionados e com a hipótese proposta. No entanto, como já foi referido, os coeficientes 
de correlação encontrados não permitem sustentar a hipótese e análise de regressão 
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efectuada também não permitiu obter resultados significativos relativamente ao poder 
preditor das diferentes pontuações nas sub-escalas de orientação religiosa na manifestação 
de sintomatologia depressiva. 
Uma das explicações para o facto de não terem sido encontrados resultados significativos 
na relação entre orientação religiosa intrínseca e a manifestação de sintomatologia 
depressiva pode prender-se com as características da amostra. 
Daw et al (2008, cit por Possel, 2011) referem que a qualidade e quantidade da associação 
entre religião e depressão pode ser diferente, consoante se trata de amostras obtidas na 
comunidade em geral ou de amostras compostas por indivíduos clinicamente deprimidos. É 
possível que o envolvimento religioso esteja relacionado com menos depressão, para todas 
as pessoas, mas que a associação se torne mais forte em momentos mais difíceis da vida 
(Smith, 2003). Este efeito, denominado “Buffering effect” (S. Cohen & Wills, 1985 cit por 
Smith, 2003), pode ter contribuído para o facto de não se terem encontrado resultados 
significativos com esta amostra, uma vez que foi obtida na comunidade em geral. Não se 
trata de uma amostra composta por indivíduos clinicamente deprimidos (a média de 
pontuação na escala CES-D é 16.54 e a maioria das participantes 69.9% não apresenta, de 
acordo com a pontuação na escala, indicação de presença de depressão).Os resultados 
seriam possivelmente diferentes se a amostra tivesse sido recolhida numa população em 
que todos os indivíduos partilhassem o facto de estar a lidar com um evento stressante 
específico, como uma situação de doença ou perda. 
É possível também que a a avaliação da religiosidade recorrendo à versão portuguesa da 
‘Age Universal’ I/E - R Scale (Gorsuch & McPherson, 1989), não seja a melhor medida 
para estudar a relação da religiosidade com a manifestação da sintomatologia depressiva. 
Cohen et al. (2005, cit por Hall, Meador & Koenig, 2008), argumentam que a classificação 
Orientação Intrínseca/ Orientação Extrínseca, obtida através desta escala, está demasiado 
influenciada pelo individualismo característico do contexto americano protestante, e, 
consequentemente, pode não ser o instrumento mais adequado para avaliar a motivação 
religiosa em populações em que aspectos comunitários assumem maior peso na tradição 
religiosa, como é o caso da religião católica, que é a religião associada a 90.5% das 
participantes da amostra estudada. 
Num artigo que aborda a eficácia e características de várias medidas de religiosidade, 
utilizadas em estudos que procuram relacionar o seu efeito na saúde física e mental, Hall, 
Meador & Koenig (2009) referem que existe consenso crescente em considerar que as 
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associações entre a saúde e a prática religiosa constituem um válido e importante campo 
nesta área de pesquisa, tendo sido obtidas evidências fortes e consistentes da associação 
entre aspectos da prática religiosa e a saúde física e mental, esta dimensão da religiosidade 
parece ser a que fornece resultados mais consistentes. Demonstrou-se que a participação 
semanal em cerimónias religiosas está associada com maior esperança de vida, maior 
satisfação com a vida e mais rápida recuperação de episódios depressivos ( McCullough et 
al, 2000; Strawbridge et al 1997; koening et al, 1998; Levin et al,1995 cit por Hill, Meador 
& Koening, 2008). 
Os resultados obtidos na realização da presente dissertação vão de acordo com os achados 
mencionados no artigo de Hall, Meador & Koening (2008). A amostra foi dividida em dois 
grupos – participantes que indicam levar a cabo práticas religiosas e participantes que 
indicam não o fazer, os dois grupos foram comparados relativamente à manifestação de 
sintomatologia depressiva, através do cálculo da média de pontuação obtida na escala 
CES-D. A aplicação de um teste T de igualdade de médias revelou que as participantes que 
levam a cabo práticas religiosas apresentam menos sintomatologia depressiva que as que 
não levam a cabo estas actividades, a diferença encontrada entre os dois revelou-se 
tendencialmente significativa (P= 0.051).   
De notar ainda que 35% das participantes indicaram levar a cabo práticas religiosas e 
31.4% indicou assistir a cerimónias religiosas semanalmente ou mais do que uma vez por 
semana. 
Quando foi feita a comparação em função da prática privada da religião, os resultados 
mostraram que o grupo de participantes que reza frequentemente (pelo menos uma vez por 
semana), apresentava uma pontuação média menor na escala CES-D para avaliação da 
sintomatologia depressiva, que o grupo que não reza ou o faz apenas ocasionalmente, 
contudo, as diferenças verificadas entre os dois grupos não se revelaram estatisticamente 
significativas. 
Os resultados obtidos utilizando a oração como medida da religiosidade vão também de 
encontro às referências do artigo de Hall et al. (2008), que indica que os estudos que 
procuram estabelecer uma relação entre a prática religiosa privada e a saúde, têm obtido 
resultados fracos e inconsistentes. 
Deve ser tido ainda em conta o efeito da depressão na religiosidade, a presença de 
sintomatologia depressiva aparentemente predispõe algumas pessoas para procurar 
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conforto na sua religião (Ferrare and kelley, 2000 cit por Smith Mc Cullough and Pool, 
2003). Pessoas a lidar presentemente com situações stressantes, com aumento da 
sintomatologia depressiva podem procurar conforto na sua religião e rezar com mais 
frequência, aumentando assim a pontuação média na escala CES-D para o grupo de 
pessoas que recorrem frequentemente à oração.  
Esta influência de depressão na religiosidade pode ter também influência na relação 
encontrada entre orientação extrínseca pessoal e sintomatologia depressiva. Para a 
pontuação na sub-escala orientação extrínseca pessoal, tal como para as outras duas sub-
escalas, não se encontraram correlações significativas, contudo, ao contrário do que 
acontece para as outras sub-escalas, a correlação entre pontuação na sub-escala orientação 
extrínseca pessoal e a pontuação na escala CES-D é positiva, ou seja, o teste sugere que 
valores mais elevados na sub-escala de orientação religiosa extrínseca pessoal estão 
associados a valores mais elevados de sintomatologia depressiva. Isto pode ser um reflexo 
da procura da religião em momentos stressantes, a orientação religiosa extrínseca pessoal é 
efectivamente associada com um desejo de conforto e protecção em momentos stressantes 
(Maltby & Day, 2003). Por outro lado, há estudos que associam a orientação religiosa 
extrínseca a coping religioso negativo (Corine, 2003). A correlação que os resultados 
sugerem pode também ter explicação num efeito negativo desta orientação religiosa, 
associada a estrégias de coping que aumentam a sintomatologia depressiva em vez de a 
atenuar. De qualquer forma, com já foi referido, os resultados obtidos para a associação 
entre as orientações religiosas e a sintomatologia depressiva não são estatisticamente 
significativos, o que limita as conclusões que deles se podem retirar. 
O resultado mais consistente que se obteve foi efectivamente quando se utilizou a prática 
religiosa como medida de religiosidade, aqui foi possivel estabelecer uma relação 
tendencialmente significativa, que indica que os indivíduos que se envolvem em práticas 
religiosas, como a participação em cultos apresentam menor sintomatologia depressiva. (É 
importante frisar contudo que a estatística utilizada indica que existe uma relação entre a 
prática religiosa e a manifestação de sintomatologia depressiva, mas não permite afirmar 
que a prática religiosa tem efeito na manifestação de sintomatologia depressiva. Existe 
sempre a possibilidade da relação encontrada se dever ao facto de a sintomatologia 
depressiva influenciar a prática religiosa). 
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 Hall et al. (2008), referem que as redes sociais organizadas em torno da comunidade 
religiosa constituem provavelmente a mais forte explicação para associação entre a religião 
e a saúde. 
Tal como outras formas de suporte social, o suporte religioso pode ser uma fonte valiosa de 
auto-estima, informação, companhia, e ajuda instrumental que atenua o efeito dos eventos 
de vida stressores (Cohen & Wills, 1985, ci por Maltbty & Day, 2010). 
No grupo religioso o indivíduo pode contar com um conjunto de pessoas que partilham 
consigo um conjunto de valores e visões do mundo quando atravessa circunstâncias 
difíceis tais como doença grave, envelhecimento ou morte (Ellison & Levin,1998, cit por 
Maltby & Day, 2003). 
É importante neste ponto relembrar a perspectiva de Abel (2011) que efatizam o papel do 
contexto social no desenvolvimento da fé no indivíduo. O autor cita  Stark & Finke (2000) 
que argumentam que a confiança de um indivíduo nas explicações religiosas aumenta na 
medida em que os indivíduos que o rodeiam expressam confiança nessas mesmas 
explicações.  Nesta perspectiva entende-se que estar inserido no seio de um grupo onde as 
experiências emocionais e os acontecimentos de vida são integrados e interpretados 
consistentemente num quadro de referência religioso vai potenciar o desenvolvimento da 
fé no indivíduo e condicionar a forma como interpreta e integra experiências de vida e 
emoções ao longo da sua vida. Assim, a participação e integração numa comunidade 
religiosa, para além dos aspectos de partilha, companhia e suporte instrumental associados 
ao suporte social, pode influenciar e potenciar outros aspectos da vivência religiosa do 
indivíduo.  
Como já foi referido na introdução teórica, o efeito protector sobre a sintomatologia 
depressiva, que é associado à religião, tem sido explicado através de diversos mecanismos, 
não só o suporte social. O facto de a religião poder ter um papel orientador e oferecer 
significado à vida, os aspectos positivos de uma conexão segura com Deus, são 
mecanismos associados ao efeito positivo que a religião pode ter na saúde do indivíduo. 
Estes mecanismos, apesar de se desenrolarem na esfera privada do indivíduo e dependerem 
da sua interpretação e significados pessoais, podem, como é perspectivado por Abel 
(2011), ser bastante influenciados pelo contexto social religioso em que o indivíduo se 
insere. Isto ajuda a explicar o efeito positivo que o envolvimento em práticas religiosas, 
tais como a participação em sessões de culto, pode ter na manifestação de sintomatolgia 
depressiva nos indivíduos. 
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- Influência do nível de escolaridade na religiosidade e na relação entre a 
religiosidade a manifestação de sintomatologia depressiva 
Outro dos objectivos deste estudo era avaliar a influência do nível educacional no 
desenvolvimento da orientação religiosa e frequência de comportamentos religiosos. 
 Esperava-se encontrar diferenças na orientação e envolvimento religioso em função do 
nível educacional. Esperava-se que os indivíduos com menos escolaridade apresentassem 
níveis mais elevados de orientação religiosa extrínseca e mais manifestações de 
comportamento religioso. 
Esperava-se ainda que o desenvolvimento de religiosidade intrínseca fosse maior entre 
indivíduos com nível de escolaridade mais elevado. 
Finalmente esperava-se que os resultados fossem de acordo com as teorias e dados de 
investigações anteriores, que indicam que a relação religiosidade-saúde é mais forte em 
indivíduos com baixo nível educacional. 
Os resultados obtidos não foram contudo significativos e não permitiram sustentar as 
hipóteses colocadas. A análise efectuada a partir desta amostra não permitiu concluir que o 
nível de escolaridade tem influência na religiosidade ou na relação entre a religiosidade e a 
manifestação de sintomatologia depressiva. 
 
A comparação dos grupos com diferente nível de escolaridade, no que diz respeito à 
pontuação nas sub-escalas de orientação religiosa não forneceu resultados conclusivos, 
mas foi contudo na direcção esperada. A média de pontuação nas sub-escalas de orientação 
religiosa extrínseca é superior para as participantes com menor escolaridade e a média da 
pontuação na sub-escala de orientação religiosa intrínseca é menor para o grupo com 
menor escolaridade, contudo as diferenças encontradas não permitem concluir que o nível 
de escolaridade influencia efectivamente a orientação religiosa. 
Esperava-se encontrar maior desenvolvimento da orientação religiosa intrínseca nas 
participantes com mais escolaridade, isto com base no racional apresentado na introdução 
teórica, que sugere que o desenvolvimento da orientação religiosa intrínseca estaria 
relacionado com um processo de questionamento das crenças, envolvendo processos 
cognitivos complexos , com base em conceitos abstractos . Estes processos cognivivos 
seriam potenciados em meio escolar, consequentemente a escolaridade poderia influenciar 
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o desenvolvimento da religiosidade intrínseca. Os resultados obtidos através deste estudo 
não permitem retirar nenhuma conclusão relativamente a esta teoria. 
 
Relativamente a outras medidas da religiosidade os dados mais uma vez não são 
conclusivos no que diz respeito à influência da escolaridade. Verificou-se que a frequência 
de oração é maior nos indivíduos com menos escolaridade mas a a diferença não é 
significativa. Relativamente à prática religiosa as distribuições são praticamente 
equivalentes, apenas meio ponto percentual diferencia os dois grupos. 
Na literatura consultada é indicado que se encontram níveis mais elevados de religiosidade 
em indivíduos com menor nível educacional (Pollner,1989 e Gallup, 1994 cit por 
Pargament 2002).  
As pesquisas de Krause (1995 cit por Shieman, 2002), demonstraram que os indivíduos 
com menor nível educacional recorrem mais frequentemente ao coping religioso. Estes 
resultados vão de encontro à teoria “ privação-compensação” pois, segundo Krause, 
demonstram que quando não estão acessíveis ao indivíduo outros meios e recursos (i.e 
educação), mais ênfase é colocado na religião.  
Os resultados obtidos no presente estudo não vão de encontro às investigações 
mencionadas, uma vez que não se encontram diferenças significativas na amostra estudada, 
no que diz respeito ao envolvimento religioso das participantes com diferentes nívei 
educacionais. 
A explicação para estes resultados pode prender-se com as características da amostra. Mais 
uma vez faz sentido abordar a perspectiva de Abel (2011), que defende que o contexto 
social circundante tem grande influência no desenvolvimento da religiosidade dos 
indivíduos. A baixa-escolaridade pode contribuir para uma maior envolvimento religioso, 
mas este factor pode não ser suficiente se outros factores, relacionados com o contexto 
socio-cultural em que o indivíduo cresceu e em que está inserido não fomentarem esse 
envolvimento religioso.  
Poderia também argumentar-se que o maior envolvimento religioso das pessoas com 
menor nível de escolaridade se deve ao facto de a baixa escolaridade estar associada a um 
conjunto de variáves sócio-culturais que colocam dificuldades e limitações ao indivíduo e 
que o levam a recorrer à religiosidade por ser um recurso acessível para lidar com essas 
dificuldades. Esse é o racional da teoria da “privação-compensação.”A baixa escolaridade 
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pode só estar relacionada com maior envolvimento religioso quando surge associada a uma 
sério de outros factores-psicossociais. Uma das limitações de este estudo é não ser mais 
esclarecedor neste ponto. Faria sentido levar a cabo uma análise em que a baixa-
escolaridade é conjugada com outros factores e verificar o efeito desta constelação no 
envolvimento religioso. De qualquer forma, o estudo dá indicação de que a baixa-
escolaridade, por si só não está necessariamente associada a um maior envolvimento 
religioso. 
 
Outro dos objectivos deste estudo era avaliar a influência do nível educacional na relação 
entre religiosidade e sintomatologia depressiva. Esperava-se que os resultados fossem de 
acordo com as teorias e dados de investigações anteriores que indicam que a relação 
religiosidade-saúde é mais forte em indivíduos com baixo nível educacional. 
Shieman (2008) , comparando indivíduos com baixo e com alto nível educacional, no que 
diz respeito à presença de sintomatologia depressiva, em função da religiosidade, verificou 
que o efeito protector da religiosidade era muito mais evidente nos indivídudos com baixo 
nível educacional. Quando se analisava a presença de sintomatologia depressiva em função 
da religiosidade (religiosidade auto-avaliada e frequência de serviços religiosos) verificou-
se que, para indivíduos com baixo nível de escolaridade, quanto mais religiosos, menor a 
presença de sintomatologia depressiva. Essa associação não se verificava claramente nos 
indivíduos com nível educacional mais elevado e, considerando o grupo dos indivíduos 
mais religiosos, eram os de baixo nível educacional que apresentavam menos 
sintomatologia depressiva 
 
No presente estudo não foi possível confirmar essa relação. Assim como não foi possível 
concluir que o nível de escolaridade influencia a religiosidade também não foi possível 
concluir que o nível de escolaridade influencia a relação entre a religiosidade e a 
manifestação de sintomatologia depressiva. Procurou-se verificar a influência da 
escolaridade na relação entre a orientação religiosa e a manifestação de sintomatologia 
depressiva e também na relação entre a prática religiosa e a manifestação de 
sintomatologia depressiva, contudo nenhum dos resultados obtidos pemitiu indicar que esta 
influência se verifica.  
De notar contudo que, considerando as pontuações médias na escala CES-D para avaliação 
da sintomatologia depressiva, verificou-se que as participantes com menos escolaridade 
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possuem uma pontuação superior às das participantes com mais escolaridade (ainda que a 
diferença não fosse estatisticamente significativa). Quando se comparam apenas as 
participantes que não levam a cabo práticas religiosas  esta diferença mantêm-se , o grupo 
das não praticantes com menos escolaridade apresenta maior valor médio de 
sintomatologia depressiva que as não praticantes com maior nível de escolaridade. No 
entanto, quando se comparam as pontuações médias na escala CES-D do grupo praticantes 
com menos escolaridade e do grupo praticantes com mais escolaridade, os resultados 
invertem-se, quando se analisa a pontuação na CES-D das participantes que indicam levar 
a cabo práticas religiosas verifica-se que são as praticantes com menor índice de 
escolaridade que apresentam menor valor médio de sintomatologia depressiva.  
Este achado vai de acordo com o racional que indica que o efeito protector da religiosidade 
na sintomatologia depressiva é maior para os indivíduos com menos escolaridade, contudo, 
mais uma vez a diferença encontrada não é estatisticamente significativa, pelo que o 
resultado não permite suportar essa hipótese.   
 
 
 -  Influência da ruralidade/ região na religiosidade 
Um dos objectivos deste estudo era também comparar a religiosidade em meio rural com a 
religiosidade em meio urbano. Esperava-se encontrar maior religiosidade em meio rural e 
verificar a existência de diferentes padrões ao nível dos comportamentos religiosos. 
Para este efeito foram comparados os dados recolhidos em meiorural alentejano com os 
dados recolhidos em Lisboa no que diz respeito a orientação religiosa, prática religiosa e 
oração. Os resultados obtidos não permitem concluir que a vivência religiosa no meio rural 
alentejano é diferente da do meio urbano de lisboa. 
Há estudos que indicam que aqueles que vivem em meio rural apresentam maior 
religiosidade (Carson, 1988; Hogers et al,1988 cit por Chalfant,1991), outros estudos 
colocam mais ênfase nas diferenças por região. Stump (1986, cit por Chalfant, 1991), 
indica que o contexto social em que ocorre a sociabilização religiosa varia entre regiões, e 
que isto explica as diferenças na participação em actividades religiosas. Chalfant (1911), 
nos resultados do seu estudo, indica que ambas as diferenciações, rural/urbano e por 
região, afectam a religiosidade, mas são as variações por região que justifica a maior parte 
das diferenças encontradas. 
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Neste estudo a localização geográfica da recolha da amostra não mostrou ter influência na 
vivência religiosa, nada acrescenta ao debate acerca da importância da ruralidade ou região 
na vivência da religiosidade. 
Para concluir esta discussão parece pertinente referir que, tendo sido a relação entre prática 
religiosa e sintomatologia depressiva a que permitiu obter resultados mais conclusivos, 
seria importante em futuros estudos conseguir caracterizar melhor esta relação. Este estudo 
é limitado nesse aspecto. Verifica-se que práticas privadas, como a oração não evidenciam 
esta relação com a sintomatologia depressiva, o que aponta para a relevância das práticas 
realizadas em contexto social, mas seria importante desenvolver a compreensão desta 
relação entre a prática religiosa e a manifestação da sintomatologia depressiva, para além 
do que foi possível com este estudo.  
De notar ainda que não foram tratados na análise estatística os dados obtidos com o 
questionário relativo ao estatuto da menopausa. Convêm referir que esta é uma amostra 
compósita, com dados recolhidos por duas proponentes, sendo a utilização destes dados 
sobretudo pertinente para a dissertação da colega Carla Toste.  
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